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Resumo

O presente estudo visa: (1) caracterizar as atitudes perante a morte e a ansiedade
e depressdo num grupo de cuidadores profissionais de cuidados paliativos; (2) explorar
a relacdo das atitudes perante a morte e da ansiedade e depressédo em funcdo do sexo,
idade, anos de experiéncia em cuidados paliativos e habilitages profissionais; (3)
analisar a relacdo entre as atitudes perante a morte e a ansiedade e depressao. Com este
propdsito, foram aplicadas as versGes portuguesas do Death Attitude Profile Revised
(DAP-R; Wong, Reker, & Gesser, 1994) e da Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS; Zigmond & Snaith, 1983), juntamente com um Questionario para a recolha de
dados socio-demograficos. Participaram no estudo 42 cuidadores profissionais de
cuidados paliativos, com idades entre os 21 e 0s 50 anos. Os resultados mostram que,
face a um grupo de comparacao (amostra do estudo de Wong, Reker, & Gesser, 1994),
0s cuidadores profissionais obtém valores superiores de medo da morte e inferiores de
aceitacdo de escape e aceitacao religiosa. Relativamente as atitudes perante a morte, sdo
os homens que apresentam resultados mais elevados de aceitacdo religiosa
relativamente as mulheres; o0s sujeitos mais velhos o0s que obtém resultados mais
elevados de aceitacdo religiosa e aceitacdo de escape; 0s sujeitos mais experientes 0s
que obtém pontuacdes mais elevadas de aceitacdo religiosa; e os auxiliares, o grupo de
cuidadores com valores superiores de evitamento da morte e medo da morte
relativamente aos médicos e enfermeiros. Constata-se igualmente que os cuidadores
profissionais de cuidados paliativos apresentam um funcionamento mais ansioso do que
depressivo e que a depressdo aumenta com a idade. As atitudes positivas perante a
morte correlacionam-se negativamente com a ansiedade e depressdo, enquanto que as
atitudes negativas perante a morte se correlacionam positivamente com a ansiedade e

depressao.

Palavras-Chave: Atitudes Perante a Morte; Cuidados Paliativos; Cuidadores
Profissionais; Ansiedade; Depressao



Abstract

The present study aims: (1) to characterize the attitudes before death, and
anxiety and depression, in a group of professional caregivers of palliative care, (2) to
explore the relationship between death attitudes and the anxiety and depression by
gender, age, years of experience in palliative care, and professional qualifications, (3) to
analyze the relationship between death attitudes and anxiety and depression. For this
purpose, the Portuguese versions of the Death Attitude Profile Revised (DAP-R; Wong,
Reker, & Gesser, 1994) and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS,
Zigmond & Snaith, 1983) were applied, along with a socio-demographic questionnaire.
The study involved 42 professional caregivers of palliative care, aged between 21 and
50 years. The results show that in relation to a comparison group (sample of the study of
Wong, Reker, & Gesser, 1994), the professional caregivers obtain significantly higher
values of fear of death and lower values of escape acceptance and approach acceptance.
As for death attitudes, men have higher results of approach acceptance than women;
older subjects get the highest scores of approach acceptance and escape acceptance; the
more experienced subjects are the ones who obtain the highest scores of approach
acceptance; and the auxiliary group of caregivers obtain higher values of death
avoidance and fear of death than doctors and nurses. In what concerns anxiety and
depression, results show that professional caregivers in palliative care have a more
anxious than depressed functioning and that depression increases with age. Positive
death attitudes are correlated negatively with anxiety and depression, while negative

death attitudes are positively correlated with anxiety and depression.

Keywords: Death Attitudes; Palliative Care; Professional Caregivers; Anxiety;
Depression
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Introducéo

Actualmente assistimos a um duplo envelhecimento da populagdo portuguesa:
do ponto de vista individual, existe uma maior longevidade dos individuos, devido ao
aumento da esperanca média de vida, do ponto de vista demografico, assiste-se a um
aumento da proporc¢éo das pessoas idosas na populagéo total.

O Indice de Envelhecimento em 2004, ou seja, a relagdo entre a Populacio
Idosa e a Populacdo Jovem, apontava para valores de 109 idosos por cada 100 jovens, o
que proporciona uma previsao para 2050 que este valor possa atingir os 243 idosos por
cada 100 jovens. Ja em relacdo ao indice de Dependéncia, isto ¢, a relagio entre a
Populacgdo Idosa e a Populagdo Potencialmente Activa, em 2004, os nUmeros revelavam
25.2 idosos por cada 100 activos, o que leva a pensar que em 2050 podera atingir
valores de 50 idosos por 100 activos (INE, 2004).

O cenario social actual aponta para um crescente nimero de idosos com
determinadas caracteristicas; aumento do nimero de doentes cronicos; aumento da
pluripatologia; a mulher, potencial cuidadora, a trabalhar; insuficiente/ inexistente
suporte familiar; afastamento geografico entre geragdes; redes sociais e de vizinhanca
frageis; disfuncdo familiar e falta de apoio concreto a familia (Raquel Pires,
comunicacdo pessoal, 6 de Fevereiro de 2004). Assim, 0 aumento das doengas cronicas
e do envelhecimento representam um “tsunami” para os servi¢os de saude, em que a
emergéncia e actualidade dos Cuidados Paliativos ndo é uma questdo de moda, mas sim
um direito. E uma questéo de justica, equidade e eficiéncia nos servicos de satde.

No ambito destas preocupacdes, o presente trabalho pretende explorar de que
forma as atitudes face a morte se integram nas vivéncias actuais dos cuidadores
profissionais, expressas, por exemplo, nos niveis de ansiedade e depressdo auto-
relatados.

Para perspectivar esta realidade, este trabalho encontra-se estruturado em 10
Capitulos. Nos Capitulos 1 a 5 apresenta-se 0 enguadramento tedrico, realizado com
base na reviséo da literatura efectuada. Em primeiro lugar, abordam-se o contacto actual
com a morte, em seguida os profissionais de saude perante a vida e a morte, depois a
formacéo dos profissionais de saude na area da morte, seguidamente as atitudes perante
a morte e, por fim, as atitudes perante a morte e formacao na area da morte. No Capitulo
6, é apresentada a questdo inicial, condutora do estudo, 0s objectivos definidos, assim
como as hipdteses formuladas. No Capitulo seguinte sdo abordados a estratégia
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metodologica, onde consta o processo de seleccdo da amostra, a sua caracterizacao e
uma descricdo dos instrumentos utilizados, do procedimento na recolha de dados e dos
procedimentos estatisticos. Dos capitulos 8 e 9 constam, respectivamente, os resultados
do estudo e a discussdo dos mesmos. Por fim, o ultimo capitulo destina-se a conclusao,
sendo tambeém apresentadas algumas limitacbes do estudo e propostas para futuras

investigacoes.



CAPITULO 1: O CONTACTO ACTUAL COM A MORTE

Tal como o nascer, a morte faz parte do processo de vida do ser humano.
Portanto, € um dos fendmenos totais que sdo ao mesmo tempo fisico-bioldgicos, psico-
afectivos, socio-culturais e existenciais.

O ser humano caracteriza-se também e, principalmente, pelos aspectos
simbdlicos, ou seja, pelo significado ou pelos valores que imprime as coisas. Portanto, o
significado da morte varia, necessariamente, no decorrer da historia e entre as diferentes
culturas humanas, sendo que, ndo é a gravidade objectiva de uma doenca, de uma perda
ou de um acontecimento que ocasiona o sofrimento, mas a significagdo que a pessoa
atribui & experiéncia (Béfecadu, cit. por Gameiro, 1999).

Com o desenvolvimento das sociedades industriais e 0 desenvolvimento técnico
e cientifico da medicina, a partir do século XIX, a visdo da morte e a interac¢cdo com o
paciente moribundo modificaram-se radicalmente.

Em contraposicdo com a alta Idade Média, a morte solene, solidaria, familiar,
partilhada e natural, deu sequéncia a uma representacdo contemporanea recalcada da
morte, uma «morte tabu» que na experiéncia quotidiana se assume como uma morte
solitaria, isolada, medicalizada (Burgess, 1993), institucionalizada e escamoteada
(Prior, 1989).

Surge 0 novo fendmeno, universal e irreversivel «envelhecimento demogréafico»
das sociedades desenvolvidas , impulsionado a partir da segunda metade do século XX,
determinado pelos baixos niveis de fecundidade e acompanhado por importantes
modificacfes nos comportamentos sexuais e nas atitudes face a vida, assim como pela
reducdo da mortalidade em todas as idades, desmedindo desequilibrios entre as
diferentes idades e gerac@es e conduzindo ,como ja foi referido, a uma situacao de duplo
envelhecimento demogréfico.

Gorer (1965), num estudo com base em inqueritos realizado em Inglaterra,
constatou diversos aspectos importantes relacionados com as grandes alteragfes em
torno da vivéncia da morte e dos seus rituais, no século XX, apontando-a como interdita
numa «conspiracao de siléncio». Este autor verificou que apenas um quarto das pessoas
enlutadas presenciou 0 momento da morte dos seus familiares mais proximos, no
hospital; 70% das pessoas inquiridas nao tinha participado em qualquer funeral, ha mais
de cinco anos; a prética corrente era a de excluir criangas e adolescentes dos funerais,

mesmo quando se tratava do dos seus proprios pais e ocultar-lhes a verdade sobre o
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sucedido. Esta pratica do evitamento da morte inclui, de uma forma inusitada, a propria
pessoa que estda a morrer. Neste sentido, a morte representa uma recusa quase
contagiosa, “como se cada Homem, perante a morte dos seus semelhantes, tivesse a
antevisdo da sua propria morte” (Bernardo, 1999: 3).

Segundo Freud, o nosso inconsciente ndo acredita na morte, ele comporta-se
como se fosse imortal. Vivemos, por assim dizer, numa clivagem permanente e
funcional entre o reconhecimento da mortalidade do outro e a convicgdo inconsciente de
que a morte ndo é para nds (cit. por Charazac, 2004/2001). Nesta perspectiva, a0 medo
da morte associa-se a angustia que avisa 0 Ego do perigo que a pulsdo de morte faz
pender sobre ele. Em termos tépicos diriamos que tem de se defender em duas frentes:
no terreno do mundo exterior onde a morte existe, erguida como uma ameaca do
Superego, e no seu mundo interior, onde uma outra morte é desejada pelo Id (Charazac,
2004/2001).

A significagédo actual da morte levou-nos, igualmente, a um vazio associado ao
afastamento da familia e da comunidade, no acto de cuidar na vida e na morte. Trouxe
uma diluicdo na relacdo humana associada ao cuidar do outro, preenchido agora por
outras formas de comunicar, através de numeros e sons emitidos por maquinas que
sondam 0s corpos, imunes ao pudor ou as emogdes humanas.

As consequéncias da atitude global perante a morte, que tem implicacdes
concretas na forma como a vivenciamos e como a percebemos, comegam agora a
emergir. Este trabalho debruca-se entdo sobre as consequéncias para as pessoas que
mais de perto tém de lidar com a morte: os cuidadores profissionais.

Para devolver o sentido a morte, «reumaniza-la», ter-se-a de compreender
melhor as nossas relagdes com ela e tentar melhorar a forma como a abordamos e lhe

fazemos frente e como a vivemos (Barbosa, 2003).

CAPITULO 2: OS PROFISSIONAIS DE SAUDE PERANTE A VIDA E A
MORTE

2.1. Os Cuidados Paliativos

Segundo a OMS (2002), os cuidados paliativos sdo os cuidados activos e totais
prestados aos pacientes com doencas que constituam risco de vida, e suas familias,
realizados por uma equipa multidisciplinar, num momento em que a doenga do paciente

ja ndo responde aos tratamentos curativos ou que prolongam a vida.



Os cuidados paliativos dao entdo resposta as necessidades fisicas, psicoldgicas,
sociais e espirituais e, se necessario, prolongam-se no acompanhamento do luto da
familia.

Os determinantes do resultado do processo de luto, segundo Parkes (1998), estdo
relacionados aos seguintes factores: identidade e papel da pessoa que foi perdida; tipo
de vinculo existente; causas e circunstancias da perda (por exemplo: morte prematura,
morte violenta, mortes multiplas, mortes que geram culpa); idade, género, religido e
personalidade do enlutado; contexto socio-cultural e psicoldgico que afecta o enlutado,
na época e apos a perda (exemplo: apoio social); além de stresses secundarios
(mudancgas e crises concomitantes que ocorrem apos a morte).

Assim, os cuidados paliativos destinam-se ao doente enquanto um ser total e sua
familia e o seu objectivo é proporcionarem apoio e cuidados aos doentes nas Ultimas
fases da sua doenca, no sentido de Ihe proporcionarem tanto quanto possivel, um grau
de actividade e conforto de qualidade. Incluem, igualmente, “a reabilitacdo, pois
procuram ajudar o doente a atingir e manter o seu mais elevado potencial fisico,
psicolégico, social e espiritual, ndo recusando a investigacdo e o tratamento pela «alta
tecnologia», que, no entanto, s6 serdo utilizados quando os seus beneficios ultrapassem
os eventuais maleficios” (Barbosa, 2003:47).

Kibler- Ross (1991) propds uma teoria segundo a qual as pessoas que tomam
consciéncia da sua morte iminente (e, por vezes, as pessoas que lhes sdo mais
vinculadas) tendem a desenvolver um processo que contém cinco fases que podem nao
seguir, obrigatoriamente, uma sequéncia ou ser vivenciadas da mesma forma por todos
os individuos: Negacao e Isolamento- Impacto inicial da noticia onde pode ocorrer uma
paralisacdo na pessoa e ela ndo conseguir dar seguimento a pensamentos. Também ¢é
comum nesta fase que se tente negar o ocorrido, ndo acreditando na informacéo
recebida. A negacdo € uma defesa temporaria, sendo logo substituida por uma aceitacéo
parcial. Também é comum uma transi¢do, falar sobre a realidade do assunto num
momento, e de repente, nega-la completamente; Raiva - Surgem sentimentos intensos
como raiva, revolta, inveja e ressentimento que, geralmente, sdo projectados no
ambiente externo, no sentido de inconformismo. Neste momento os cuidadores podem
sentir pesar, culpa ou humilhacdo; Negociacdo - Apos ter ultrapassado a negacéo e a
raiva, passa-se a utilizar, inconscientemente, outro recurso, tentando fazer algum tipo de
acordo que faga com que as coisas se restabelecam. Geralmente este movimento volta-

se para a religiosidade ou ao recurso a promessas, acordos, pactos, maioritariamente em
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segredo; Depressdo - Ocorre um sofrimento profundo, onde ja ndo se pode mais negar
0s acontecimentos e nem revoltar-se contra eles. E a fase de introspeccio profunda em
que a pessoa pode sentir culpa por deixar os seus entes queridos, por ndo enfrentar a
morte com dignidade e quedar-se em depressdo; Aceitacdo - Tendo superado as fases
anteriores, percebe-se e vivencia-se uma aceitacdo do rumo das coisas. Os sentimentos
ja ndo estdo tdo superficiais, como se a dor se tivesse esvanecido, a luta tivesse cessado
e as coisas passam entdo a ser enfrentadas com consciéncia das possibilidades e das
limitacGes. Segundo a autora, a exteriorizacdo dos sentimentos, pelo paciente, e a
compreensdo desses afectos, pelos que o acompanham, sdo fundamentais para a sua
aceitacdo, dai a relevancia das atitudes dos cuidadores deste tipo de doentes, perante
estes estagios vivenciais.

Em Portugal, movimentos como os que acompanham o0s cuidados paliativos,
actualmente integrados nos cuidados continuados, comecam a despertar mesmo 0s
menos atentos a esta realidade. Formagfes em diversas areas em torno da morte e do
luto emergem onde, até ha poucos anos, apenas era tolerado falar da vida.

«Cuidar», seja por cuidadores informais ou enfermeiros, comporta outros
elementos para além da prestacdo de cuidados fisicos, os quais sdo menos bem
conhecidos. Cuidar ndo envolve apenas tarefas especificas mas depende da qualidade e
tipo de relagdo mantida, envolve atender, fisica, mental e emocionalmente as
necessidades do outro e assumir 0 compromisso de dar suporte, promover o crescimento
e reparacdo do outro (Magalhdes, 2009).

No ambito deste tipo de cuidados, a exposi¢do constante a situacdes-limite, por
parte da equipa multidisciplinar, pode pér em causa 0os mecanismos de defesa de cada
um, visto serem situagdes que acarretam sofrimento e que podem levar ao confronto
com a impossibilidade de representar para si mesmo a sua prépria morte (Charazac,
2004/2001). Assim, um dos aspectos menos focados dentro da tematica dos cuidados
paliativos é o do impacto que estes tém nos cuidadores profissionais, as emogdes que
despertam, contingéncias de alta relevancia que podem despoletar consequentes
alteragdes no cuidado ao doente.

O olhar especifico do doente terminal exige a compreensdo e aceitagdo que, num
espaco e tempo verdadeiramente intimos, traduz o que ha de essencial de si préprio, 0
que verdadeiramente conta. Infelizmente, grande nimero de cuidadores profissionais
estdo ainda pouco preparados para assistir, entender, acompanhar e ajudar realmente um

ser humano nos dificeis momentos que antecedem a sua morte. Estdo pouco habituados
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a saber escutar o doente, a informar-se sobre o curso dos acontecimentos e a deixa-lo

tomar partido nas decisdes importantes.

2.1.2. Cuidados Paliativos e os Médicos e Enfermeiros

De facto, torna-se bastante importante reconhecer o desgaste provocado pelo
cuidar de pessoas em sofrimento e em final de vida, e as suas consequéncias fisicas e
psicologicas, no profissional de salde. Sabo (2006) argumenta também que o0s
profissionais de salde nestas areas sofrem, frequentemente, do que designa por stress
traumatico secundario ou fadiga por compaixdo (compassion fatigue), sem que sejam
apoiados devidamente.

Um aspecto central para os enfermeiros em cuidados paliativos €, entdo, conter
as emoc0es intensas, a0 mesmo tempo que alimentam relac@es proximas e alicercadas
no cuidar com os seus doentes (Magalhaes, 2009).

Muitas das vezes, o enfermeiro, perante o processo de morte, decide evitar todo
e qualquer contacto com o doente, pois, afastando-se do doente através de subterfugios,
0 que o enfermeiro faz é proteger-se contra sentimentos que lhe lembrem a morte e que
Ihe causem mal-estar (Elhartg et al., 1983).

Queirds (1999) constatou que, ap6s a perda de um doente, alguns médicos e
enfermeiros necessitavam, eles préprios, de apoio para conseguir voltar a prestar
cuidados a pacientes em final de vida, devido ao processo de luto a que estavam
sujeitos, continuamente. No mesmo sentido, Henriques, Monteiro e Ldlcia (1995)
defendem que a morte do paciente confronta os profissionais de enfermagem com o0s
limites da sua actuacdo e, por isso, sentimentos de frustragdo e impoténcia séo
frequentes. Referem que surgem sentimentos de inseguranga, revolta, impoténcia
perante a situacdo e mesmo uma agressividade interior que se esforgam por ignorar,
assim como o sentimento de fracasso que a morte por si representa. Stedeford (1986)
também afirma que qualquer contacto com a morte ou com 0 processo de morrer
desperta uma inevitavel resposta especifica geradora de tensdo, stress, tristeza,
actividade exagerada e fadiga.

Neste sentido, White (1969) afirma igualmente, que a auto-imagem do médico
sofre com a deterioracdo e morte de um doente. Assim, a morte de um doente, ap6s uma
doenca prolongada, pode ser sentida como um fracasso profissional e pessoal. (cit. por
Meier, Back, & Morrison, 2001).



Irwin (2000) verificou, analogamente, em estudos de casos realizados com
enfermeiras a trabalhar em lares de terceira idade, que, as mdltiplas perdas a que
estavam sujeitas constituiam o aspecto ao qual intitulavam como factor de maior
desgaste emocional, sobretudo, as mortes dos pacientes com quem tinham maior
proximidade relacional.

Relativamente ao «trabalho emocional» desenvolvido pelos profissionais de
salde, Seymour (2001) define-o como a forma como os enfermeiros dos hospicios
gerem as emogdes associadas com o cuidar, de modo a que permitam, a Si proprios, o
«€espaco» para continuar com as suas rotinas normais de trabalho e com as exigéncias do
seu ambiente de trabalho, em particular. O trabalho emocional actua como uma forma
de regulacdo da expressdo emocional, e, no entanto, também facilita, de forma
paradoxal, a expressdo emocional que é tdo necessaria para se atingir o cuidar que
corresponde a «boa» enfermagem (cit. por Magalhaes, 2009).

Em relac&o a percepcédo de enfermeiros de cuidados paliativos sobre as boas e as
mas mortes, nos seus doentes, Kristjanson et al. (2001) evidenciaram que o0s
enfermeiros consideravam prioritario o conforto e a dignidade dos doentes e dirigiam 0s
seus esforcos para proteger e melhorar as relacbes com os doentes e os seus familiares.
O sucesso do trabalho de equipa e a boa comunicagdo era visto como um aspecto critico
para alcangar uma boa morte.

Num estudo de Cardoso et al. (2003), demonstrou-se existir uma tendéncia
acentuada para centrar todas as decisfes relativas ao prolongamento de vida, uso de
terapéuticas mais ou menos agressivas em pacientes terminais, retirada de suporte
essencial de vida, entre outras, no pessoal com formacdo médica, sem que sejam
envolvidos outros profissionais, pacientes ou seus familiares. Esta concluséo contrasta
com o facto de serem os profissionais com formacdo em enfermagem e os auxiliares de
salde os que, na quase totalidade dos servicos, prestam cuidados aos pacientes em final
de vida, sendo aqueles que mais cuidados fisicos e de conforto prestam e maior grau de
interacgdo relacional tém com os pacientes e com os seus familiares.

A soliddo em que se encontram os enfermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem no seu trabalho nos cuidados em fim de vida ndo é medida, apenas, pela
quantidade de pessoas da equipa envolvida com a situacdo, mas avaliada, também, pela
qualidade do fim de vida daquela pessoa. Para Loff (2000), ndo é a morte que provoca
angustia nos prestadores de cuidados, mas sim o facto de ela poder ser acompanhada de

violéncia, de revolta, de lagrimas, de emocBes insustentaveis, despoletando uma
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multiplicidade de atitudes, ou seja, 0 tipo de circunstancias da morte determinam as
atitudes empreendidas por parte de quem a vive e acompanha.

Morrer acompanhado pela familia assegura, de certa forma, que uma
determinada sociedade cultiva este valor como primordial. No entanto, assim como o
facto do paciente morrer sozinho pode ser um problema para a enfermagem, morrer
acompanhado também pode tornar-se um problema (Simoni & Santos, 2003).

Antunes e Moeda (2005) constatam que, de entre os factores de risco que
predispbem o0s medicos ao excesso de envolvimento ou desapego emocionais,
identificam-se os factores do proprio médico, os factores do doente e os factores
situacionais. Dos primeiros, destacam-se a identificacdo do médico com o doente (fisica
e/ou profissionalmente, a idade, o carécter), a semelhanga do doente com uma pessoa
importante na vida do médico, o0 médico possuir um familiar doente, estar em luto
recente ou mal resolvido, existir um sentimento profissional de inadequagdo ou
impoténcia, estar presente uma reflexdo inconsciente acerca de sentimentos originados e
expressos pelo doente ou pela familia, existir uma incapacidade de tolerar niveis
elevados e prolongados de ambiguidade ou incerteza, o medo da morte ou da

incapacidade ou, ainda, uma doenca psiquiatrica (depressdo, abuso de substancias).

2.1.3. Cuidados Paliativos e os Varios Grupos Ocupacionais

Richard (1996) afirma que os problemas apontados pelas supervisoras de
cuidados paliativos concernem, principalmente, a dimenséo relacional com pacientes e
familiares, a formacéo e a auséncia de meios materiais. A autora considera que as trocas
e comunicacOes propiciadas nos grupos apresentaram um resultado favoravel, no
sentido de desvendar as resisténcias a pratica dos cuidados paliativos e a melhoria das
condigdes de fim de vida no hospital.

Também Vachon (1987) sistematiza, pormenorizadamente, 0s principais
stressores identificados no exercicio profissional, por pessoas de VAarios grupos
ocupacionais que lidam de perto com 0s que estdo a morrer, com a morte e com o luto.
No que respeita as variaveis pessoais que influenciam a vivéncia profissional, este autor
identificou alguns aspectos interessantes: 1) quanto mais jovens os profissionais, mais
stressores ambientais identificavam e menos estratégias de coping apresentavam, 2) ndo
existiam diferencas significativas no nimero ou tipo de stressores identificados em
funcdo do sexo ou do estado civil dos respondentes, 3) as pessoas que escolhiam

trabalhar em areas de maior contacto com a morte tinham geralmente motivagdes de
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ordem pessoal para o fazer e 4) estavam associadas a escolha profissional variaveis
como a personalidade, o estilo de coping e niveis mais baixos de ansiedade perante a
morte.

Segundo um estudo de Aradjo e Silva (2007), também a comunicacao
interpessoal comprovou ser um elemento relevante nos cuidados paliativos,
distinguindo-se a atencdo dada aos sinais ndo-verbais do profissional para o
estabelecimento do vinculo de confianga; a necessidade da presenga compassiva; 0
desejo de ndo focar a interac¢do e o relacionamento apenas na doenca e na morte, assim
como a valorizacdo da comunicacdo verbal alegre, que privilegia o optimismo e o bom

humor.

CAPITULO 3: A FORMACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NA AREA
DA MORTE

Uma parte substancial do stress vivido pelos profissionais de satde advém do
contacto com pacientes que estdo a morrer pois, devido a morte ser vista como um
adversario a ser combatido e superado, um doente terminal torna-se um sinal visivel do
fracasso e da impoténcia do profissional. Os pacientes terminais podem também
despertar pensamentos perturbadores sobre a propria morte ou a morte de outras pessoas
significativas (Maslash & Jackson, 1982).

Acrescentar o0 contacto persistente com a morte, a um papel profissional, que
tem como principal objectivo, transmitido consistentemente ao longo da formacéo
basica e na finalizacdo da licenciatura, lutar por preservar a vida, pode tornar-se
particularmente problematico e fazer emergir dividas acerca do seu papel efectivo na
prestacdo de cuidados (Mclintyre, 1994).

De acordo com Brunton (2005), quando a natureza especifica dos cuidados a
prestar implica um contacto continuado com a dor, o sofrimento e a morte dos
pacientes, os profissionais de salde ficam particularmente onerados, uma vez que, por Si
s0, 0 papel profissional ja os expbe a multiplos factores que contribuem para o seu
progressivo desgaste fisico e emocional, pela complexidade e diversidade de funcdes
que tém de desempenhar.

Ha uma nitida desproporcdo entre os conhecimentos técnicos recebidos e a
preparacdo para 0s aspectos humanos da profissdo. Preparar-se para aceitar a
inevitabilidade da morte é um trabalho arduo e dificil (Barbosa, 2003).
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Estudos efectuados por Abiven (2001) revelam que grande parte dos
enfermeiros, ao iniciarem o exercicio profissional, sentiu que a formacdo de base néo os
preparou de forma eficiente, para a prestacao de cuidados aos doentes em fim de vida.

Em 1999, Ferrell et al. concluem que ha deficiéncias notorias em 50 manuais de
enfermagem que analisaram, no que se refere a temas especificos dos cuidados em fim
de vida. Apontam, igualmente, para a necessidade de futuras publicaces abordarem,
com extensdo e profundidade, as teméticas da morte e do luto, dando particular relevo
ao conjunto de necessidades fisicas, psicossociais e espirituais apresentadas, ndo apenas
pelos pacientes e seus familiares mas, igualmente, por todos os profissionais de saude
envolvidos nos cuidados prestados em fim de vida.

Ja em 2003, Sullivan et al., através de um inquérito telefénico realizado a 1455
estudantes finalistas e professores de 62 faculdades de medicina dos E.U.A, constataram
que, da totalidade da amostra, apenas 18% dos individuos reportavam ter recebido
algum tipo de treino formal na area do contacto com a morte. No que concerne a
vontade na comunicagdo com pacientes em fase final de vida, 39% afirmavam néo se
sentirem de todo preparados para comunicar com pacientes, nestas circunstancias, e
50% afirmavam ndo saber lidar com os seus proprios sentimentos face a morte. Entre a
amostra de professores, 40% dizia sentir-se pouco preparados para abordar temas
relacionados com a morte nas suas aulas.

Kubler Ross (1991) defendeu que os riscos de estar constantemente exposto a
morte dos nossos semelhantes eram paralelos aos de estar sempre a olhar directamente
para o sol e que, portanto, era necessario encontrar meios de o fazer com alguma
proteccdo psicoldgica, adquirida ou treinada, através de formacdo adequada.

Assim, para escutar o sofrimento espiritual, o profissional devera comecar por
escutar o0 seu, para que se permita que alguém seja plenamente si mesmo, indo mais
além, e favorecer uma tal abertura, desejo de consumacéo: “pela presenca, escuta em
todo o seu invisivel — o seu sofrimento (compaixo) — deixar-se contaminar pelo
sofrimento do outro, acolhendo-o sem ficar afogado no sofrimento do outro, o seu
desejo, o ser que nele deseja (pois é parte do desconhecido de n6s mesmos que a morte
pode revelar), atitude de confianca na profundidade do homem, naquilo que no homem

se mantém aberto a um além do homem” (Barbosa, 2003: 44).
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CAPITULO 4: ATITUDES PERANTE A MORTE

4.1 Atitudes Perante a Morte e sua Mensuragao

Um dos modelos mais reconhecidos para caracterizar as atitudes e as respostas
observadas decorrentes das mesmas € o de Rosenberg e Hovland (1960). Este modelo,
denominado de modelo dos trés componentes das atitudes, prevé que, perante
determinados estimulos (ex. individuos, situacBes, etc.), vao emergir atitudes que
condicionam o comportamento do individuo, no sentido de o predispor a responder a
esses mesmos estimulos de trés formas possiveis: afectiva, cognitiva ou
comportamentalmente. Este modelo propGe igualmente a nocéo de que os diversos tipos
de resposta, do ponto de vista das atitudes tomadas, estéo relacionados entre si, podendo
surgir simultaneamente.

Para este estudo, em particular, o tipo de medida escolhida para operacionalizar
as atitudes perante a morte foi uma escala de atitudes. As escalas de atitudes s&o
construidas sobre o pressuposto de que podemos medir as atitudes através das crencas,
opiniGes e avaliacOes das pessoas acerca de um determinado objecto, sendo que,
segundo Tomer (2000), as atitudes perante a morte fazem a ligacdo entre a morte
percebida como ocorréncia final, irreversivel e universal, e o0s aspectos que
consideramos importantes na nossa vida.

As atitudes emergem da organizacao dos sentimentos, das crencas e dos valores,
assim como da predisposicao da pessoa para se comportar de determinada maneira, sdo
um determinante muito importante na orientacdo e adaptacdo do ser humano ao
ambiente social. Ndo sdo inatas, pertencem ao dominio da motivacdo humana; ndo se
autogeneram psicologicamente, mas formam-se fruto da relagdo com outras pessoas,
grupos, instituicdes, objectos, valores e ideologias.

O estudo das atitudes ocupa uma posi¢do importante em todos os estudos das
ciéncias sociais € humanas, pois as atitudes estdo intimamente ligadas as acgdes do
individuo. De um modo geral, conhecendo as atitudes de uma pessoa, podemos prever 0
seu comportamento, actuagéo e desempenho.

Assim, é necessario recontextualizar as atitudes em relagéo a finalidade humana
e aos conceitos por ela elaborados, pois o mal-estar pode surgir, essencialmente, do
recalque da sociedade na admissdo da imutabilidade e permanéncia da realidade da

morte, porque nunca, na historia da humanidade, ela esteve tdo em contradi¢cdo com 0s
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valores sdcio-culturais, e sdo o doente terminal e o idoso que constituem duas categorias

principais causadoras de mal-estar (Barbosa, 2003).

4.2 Atitudes Perante a Morte no Envelhecer

Segundo Noppe e Noppe (2004), os adultos véem a morte através da lente da
esperanca que provem de um numero infinito de experiéncias de vida, associadas a
maltiplas interaccdes com diferentes pessoas, situagdes de trabalho e relagGes
familiares. Lieberman e Caplan (1970) referem que, na meia-idade, os individuos
comecam a pensar nas suas idades mais em termos de distancia da morte do que da
nascenca.

Ja para Rebelo (2007), no geral, quando o individuo, j& ¢ muito idoso, passa
mais tempo a pensar na morte e até no seu enterro, 0 que comprova que a medida que se
avanca na idade, se aceita a morte com menos angustia, encarando de frente o
inevitavel. Segundo Oliveira (1998), os idosos podem manifestar multiplos sentimentos,
por sua vez, dificeis de narrar, a medida que sentem a morte a aproximar-se.

Por sua vez, Fry (2003), usando uma amostra de 167 mulheres e 121 homens,
entre os 65-87 anos, testou a crenca de que a percepcdo da auto- eficacia nas pessoas
idosas seria um preditor do medo e ansiedade de morte.

Apesar de existirem varios estudos que apontam para diferentes tipos de atitudes
perante a morte, no envelhecer, os estudos mais recentes que abordam esta tematica
parecem apontar para um aumento da ansiedade perante a morte nos individuos mais
velhos, quando tém cumulativamente: 1) problemas de salde, 2) histdria de problemas
psicoldgicos anteriores, 3) menor crencas religiosas, 4) menor satisfacdo perante a vida
e 5) vivéncia diaria em lares ou instituicGes, por contraposi¢cdo com 0s que estdo em

suas casas (Fortner, Neimeyer, & Rybarczyk, 2000).

4.3 Atitudes Perante a Morte na Doenca

Inicialmente os Cuidados Paliativos estavam associadas a servicos com
patologia oncoldgica e incidiam no periodo imediato antes da morte.

A assisténcia inicial prestada alargou-se e, por doenca terminal, passou a
entender-se, geralmente, uma doenca (avancada, incuravel e progressiva) com
diagnostico confirmado, em que se verifica falta de resposta a tratamento especifico, a
presenca de sintomas intensos, multifactoriais e cambiantes, e um grande impacto

emocional no doente, na familia e na equipa de cuidados, com prognéstico de vida
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inferior a seis meses (Barbosa, 2003). Assim, actualmente, ndo sé doentes com cancro
em situacdo terminal, mas também com doencas crdnicas progressivas fazem parte do
leque que compde os Cuidados Paliativos. Doengas essas tais como insuficiéncias
cronicas respiratoria, cardiaca, renal ou hepatica e doencas infecciosas, como o HIV, em
fases terminais, mas também doentes com patologias neuroldgicas degenerativas, como
a esclerose lateral amiotrofica, esclerose em placas e deméncias.

Feifel e Branscomb (1973) procuraram entender, através de varios estudos, as
atitudes individuais perante a morte, em situac6es muito diferentes, tais como: doencas
terminais, doencas cronicas e degenerativas, doencas mentais de diversos foros, doentes
institucionalizados e néo institucionalizados, comparando depois os resultados obtidos
com os de pacientes saudaveis. No entanto, estes autores ndo encontraram diferencas
significativas, ao nivel do medo consciente da morte, nas diversas populacdes em
estudo. Contudo, este facto também pode ser devido a simplicidade da medida
escolhida, que consistia numa Unica pergunta com justifica¢ao pedida: “Tem medo da
sua propria morte? Porqué?”.

De facto, o contexto onde maiores diferencas tém sido detectadas, talvez pela
investigacdo mais intensiva desenvolvida nas Gltimas duas décadas, é a dos doentes com
HIV positivo ou com SIDA. Vérias investigaces demonstraram existirem, nestes
pacientes, niveis mais elevados de ansiedade perante a morte, sobretudo em individuos

com pouco suporte social e recursos econémicos (Neimeyer et al., 2004).

4.4 Atitudes Perante a Morte nas Perturbac6es Psicopatoldgicas

Varios estudos focaram a forma como a morte é percepcionada em diferentes
tipos de perfis tidos como psicopatoldgicos.

Feifel (1955) constatou que o tema da morte predominava, muitas vezes, em
psicopatologia e que, para alguns pacientes, a discussao desta tematica € terapéutica.

Varios estudos sugerem também que altos niveis de ansiedade sobre a morte séo,
geralmente, acompanhados por elevados niveis de neuroticismo, onde se incluem as
predisposicdes para a culpa, preocupacdo e desconfianca, entre outras (Loo, 1984,
Westman & Brackney, 1990)

Outros estudos procuraram investigar as diferencas entre a ansiedade causal
(estado) e a ansiedade global (trago), nos resultados em escalas de ansiedade perante a

morte, conseguindo verificar que, a elevacdo da escala da depressdo do MMPI e na
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escala de depressdo de Zung acompanha os valores mais elevados de ansiedade perante

a morte, obtidos em populagdes psiquiatricas (Loneto & Templer, 1986).

4.5 Atitudes Perante a Morte nos Prestadores de Cuidados em Geral

O morrer, como acto humano, é banal e andnimo, tal como o nascer, mas cada
sujeito é unico e sera sempre muito dificil ser capaz de se entender, autenticamente, o
que se esta a passar nele e com ele: estd a morrer como homem, como um mortal, e ndo
s6 como um doente (Barbosa, 2003). Perante isto, qualquer comunicacao verbal podera
ndo ter muito significado, mas o que pode ser verdadeiramente essencial é estar com o
sujeito que esta a morrer. E essa presenca, esse privilégio do contacto com a morte, que
podera permitir aos prestadores de cuidados dar um sentido mais verdadeiro a vida ou
um sentido diferente pois, com a morte de pessoas que se amam, ha uma facilidade em
questionar o sentido da vida e, deste modo, melhor perceber o poder revelador da morte.

Verifica-se que, em muitos casos, a impoténcia face a doenca e a morte leva o
prestador de cuidados a retirar valor ao objecto. Mas, ao torpedear os seus lutos, esta
defesa empobrece os seus investimentos narcisicos e objectais (Charazac, 2004/2001).
Esta questdo pode tornar-se, entdo, bastante pertinente para a qualidade de quem cuida e
de quem é cuidado.

Nas situacGes em que 0s pacientes estdo em estados terminais, ha problemas
éticos para as equipas médicas e para as familias. Geralmente, o que se verifica, em
muitos casos, € uma morte precedida de sofrimento fisico e psiquico, e a0 mesmo
tempo, verifica-se também, o despreparo de grande parte dos profissionais de saide nos
hospitais, para o atendimento ao doente nessas condi¢Bes, cuja morte é iminente
(Kibler-Ross, 1991).

Neste sentido, o enfermeiro e o auxiliar de salde que manipulam os corpos, se
0s seus gestos ndo forem retomados por uma actividade mental suficientemente rica, ja
s0 dispdem das suas fungdes comportamentais e corporais para conter algumas
regressdes ou neutralizar os traumatismos. Quanto ao médico, o racionalismo da sua
formagéo leva-o mais a sobreinvestir a forga do pensamento, correndo o risco dos seus
recursos intelectuais terem apenas um alcance defensivo, sem verdadeiro valor de
trabalho psiquico (Charazac, 2004/2001).

Feifel (1969), ao longo dos seus estudos acerca das atitudes perante a morte,
constata haver bloqueios sistematicos por parte de médicos. Esta conclusdo permitiu-lhe

perceber que os médicos podem, igualmente, ter dificuldade em veicular informacao
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acerca da gravidade da doenca, devido a eles préprios terem dificuldade em lidar com o
tema da morte, ou terem atitudes exageradamente negativas face a mesma.

Neste sentido, também Antunes e Moeda (2005) afirmam que, relativamente aos
profissionais de salde, o bem-estar podera estar posto em causa devido a soliddo, a
perda do significado do sentido profissional e de misséo, a perda de clareza acerca dos
objectivos da medicina, ao cinismo, ao desamparo, ao desespero, a frustracdo, ao
sentimento de raiva em relacdo ao sistema de salde e da profissdo médica, e a perda do
sentido do doente como um ser humano semelhante. Assiste-se, assim, a um acréscimo
do risco de esgotamento profissional e de depresséo.

Um estudo de Rooda, Clements e Jordan (1999), com mais de 400 enfermeiros a
trabalhar em cuidados paliativos, constatou que as atitudes de Medo da Morte e de
Evitamento da Morte, medidas pelo Death Attitude Profile — Revised (DAP-R) de
Wong, Reker e Gesser (1994) eram as que mais afectavam negativamente as atitudes
face ao cuidado a prestar ao doente em fase final de vida, medidas pela Frommelt
Attitude Toward Care of the Dying (FATCOD) de Frommelt (1991). Goodman (1981),
defende também, que o medo existencial da morte, 0 medo de ndo existir, € 0 mais
dificil de dominar. Muitas das estratégias defensivas, como a de negar a realidade, a
racionalizacéo, o isolamento do afecto, condicionado pelo medo da separacdo, ndo sao
barreiras protectoras eficazes contra o0 medo existencial da morte.

Também Dunk, Otten e Stephens (2005), usando igualmente a DAP-R (Wong,
Reker, & Gesser, 1994) e a FATCOD (Frommelt, 1991), constataram que o tempo de
exercicio profissional, o nivel educacional e as formacGes ja realizadas na area da

morte, eram os melhores preditores das atitudes positivas face a morte.

CAPITULO 5: ATITUDES PERANTE A MORTE E FORMACAO NA AREA DA
MORTE

O estudo das atitudes perante a morte € uma investigacdo bastante complexa,
pois envolve bastantes contingéncias e as idiossincrasias que o tema levanta.

Devolver um sentido a morte, na nossa sociedade contemporanea, ndo se fara
restaurando, pura e simplesmente, o quadro legislativo sobre o fim da vida, mas sim,
num primeiro tempo, admitindo que desde h& varias geracdes tem-se afastado,

voluntariamente, a morte da vida (Barbosa, 2003). Com efeito, este afastamento podera
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contribuir para a dificuldade dos cuidadores profissionias construirem uma atitude coesa
e saudavel face a morte.

Também a capacidade dos profissionais de salde para serem e permanecerem
um continente e um reservatério pronto para receber e conter os acting out dos
pacientes, sem se deixar abalar pelos conteudos agressivos, ndo se adquire de forma
esponténea, tornando-se um elemento cuja carga emocional é muito pesada, provocando
niveis elevados de stress (Delbrouck, 2006).

As dificuldades dos profissionais, incomodados e insatisfeitos no confronto com
a perspectiva da morte, muitas vezes assumida como um fracasso pela equipa ou pela
sociedade, fazem com que a concebam, inconscientemente, como «contagiosa»
(Barbosa, 2003).

Morito et al. (2007) procuraram avaliar o efeito de uma formacdo de cinco horas
sobre os sentimentos face a pacientes terminais, na mudanca de atitudes face ao paciente
terminal, medida pelo FATCOD (Frommelt, 1991,) e na mudanca de atitudes face a
morte, medida pela DAI (Lester & Templer, 1992-93). Os autores reportam uma
alteracdo modesta mas significativa nos resultados obtidos na FATCOD (Frommelt,
1991).

Segundo Durlak (1994), os estudos acerca do impacto da formacéo nas atitudes
perante a morte ndo sdo unanimes, nas suas conclusdes. O autor propde que isto se deve
a heterogeneidade das formacGes quanto a duracdo temporal, conteddos ministrados,
bem como nas técnicas pedagogicas usadas e porque os instrumentos destinados a medir
a mudanca de atitude sdo também eles diferentes.

No entanto, como ja foi referido, o contacto préximo com a morte, por parte dos
cuidadores profissionas, pode ser uma experiéncia intensa e geradora de diversas
contingéncias no cuidar e ser cuidado . Como tal, seria de especial relevancia, recorrer a
identificacdo de factores de risco que podem predispdr os cuidadores profissionais ao
excesso de envolvimento ou desapego emocionais, tentando reconhecer-se 0s sinais e
sintomas emocionais que afectam negativamente o cuidado ao doente.

Segundo Meier, Back e Morrison (2001), os sintomas (emog0es/sentimentos) de
alerta sdo os sentimentos de irritacdo ou desprezo em relacdo ao doente/familia;
sentimentos de superioridade ou hostilidade/ perseguicdo pelo doente ou familia; a
ocorréncia de pensamentos intrusivos acerca dos mesmos; sentimentos de fracasso, de
culpa, de auto-responsabilizacdo ou de obrigagdo pessoal em salvar o doente; a
convicgdo de que as queixas de mal-estar do doente sdo esfor¢cos manipulativos para
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chamar a atencdo, assim como o frequente sentimento de vitimizacdo pelas ineréncias
da pratica médica. Ao nivel comportamental, os autores destacam como factores de
risco a incapacidade de comunicar, eficazmente, com outros profissionais acerca do
doente; a ocultacdo/ omissdo de consideracfes acerca do doente aos colegas; a
incapacidade de prestar atencdo a detalhes do cuidado ao doente; o aparecimento de
sinais fisicos de stress ou tensdo em encontros com o doente ou familia e uma
frequéncia no contacto com o doente superior & medicamente necessaria.

Neste sentido, a consciencializacdo dos cuidadores profissionais sobre o impacto
das proprias emocOes possibilita uma capacidade mais segura e preparada para lidar,
posteriormente, com a situacdo. Assim, esta consciencializacdo pode ajudar o cuidador a
interiorizar, na sua rotina, um processo de reflexdo, de auto-monitorizacao e de dominio
que permita uma prestacdo de cuidados responsavel.

Segundo Wong, (2000), a aceitacdo da morte pode basear-se em varios
caminhos como a revisdo de vida, importante para trazer ordem e coeréncia a vida e a
manutencdo da identidade de cada um; a auto-aceitacdo, que se baseia na necessidade de
descobrir quem realmente somos, antes de morrer, do contacto com a esséncia interior
do nosso ser; as crencas espirituais/ religiosas, no sentido em que existe uma ligacéo
entre a espiritualidade e a busca de significado; abracar uma vida propria, em que 0
melhor caminho a ser preparado para a morte é viver a vida ao Maximo e, por fim, a
educacdo para a vida e morte, no sentido em que nao podemos saber como viver se nao
entendermos a morte, ou seja, para aceitar a nossa morte temos de perceber a nossa vida
que leva a morte.

Também Canut et al. (2000) referem ainda que, o facto de o individuo poder
expressar 0s seus valores, crencas e opinides por meio de atitudes, ajuda-o a resolver
conflitos internos e a desenvolver a capacidade de adaptacdo. Tais situagcdes ajudam o
ser humano a viver em coeréncia consigo préprio e com aqueles que séo objecto do seu
cuidado. Assim, a capacidade que a pessoa tem de fazer uma auto-anélise, de avaliar as
suas atitudes e a congruéncia das suas componentes (cognitiva, afectiva e
comportamental) possibilita uma relacdo saudavel com os outros. De um modo geral,
uma pessoa ndo pode ajudar a outra a expressar 0s seus valores, sem antes ter feito uma
reflex@o sobre os seus proprios valores.

Meier, Back e Morrison (2001) sugerem uma estratégia de auto-monotorizacao e
reflexdo como competéncias de rotina para os médicos, o que também se pode alargar

aos cuidadores profissionais em geral. Essa estratégia compreende quatro etapas: 1) a

18



identificacdo do sentimento (0 seu reconhecimento e a sua identificagdo constituem o
primeiro e 0 mais importante passo no controlo do efeito das emog6es do médico no
cuidado ao doente); 2) a aceitacdo da naturalidade da ocorréncia desse sentimento; 3) a
reflexdo acerca da emocdo e dos seus possiveis resultados, fazendo uma antecipacao
consciente das diferentes consequéncias para o doente, como resultado de diferentes
tipos de comportamento do médico; 4) a consulta de um colega em quem se confie,
atitude que diminui o isolamento e auxilia a construcdo de uma rede de apoio necessaria
para o trabalho clinico, complexo e exigente.

Para preservar a saude emocional e fisica e evitar o esgotamento, devem ser
adoptadas estratégias de coping adequadas. Tycross (2003) propde o trabalho em equipa
(partilhando decisGes e responsabilidades, com apoio e respeito muatuos), a boa
comunicacdo dentro da mesma, a existéncia de recursos adequados e de servigos de
apoio, o estabelecimento de metas realistas, a manutencdo de um espirito aberto para
receber apoio dos doentes, a existéncia de periodos de folga/alimentagdo/repouso
adequados, assim como tempo disponivel para recreacdo, incluindo passatempos, e
apropriada restauracao espiritual.

Neste ambito, também Arranz et al. (2005) afirmam que as estratégias, que
podem ajudar a prevenir e enfrentar as dificuldades sentidas pelos cuidadores
profissionais, exigem uma certa disciplina pessoal, abertura, capacidade de auto-
observacao, consisténcia e um certo grau de paciéncia, recordando sempre que, tais
estratégias tém como objectivo fundamental, manter as condicGes e exigéncias da boa
prética clinica. Estes autores sugerem, entdo, uma intervencgdo que passa pela formacao
em: 1) comunicagdo assertiva, que permitira a capacidade de dizer “ndo”, de pedir
ajuda, de fazer e aceitar criticas, dar e receber elogios, expressar 0 que se pensa e se
sente, sem afectar a susceptibilidade dos outros etc., 2) estratégias de resolucdo de
problemas, que ajudara os cuidadores profissionais a resolver problemas e a tomar
decisbes, facilitando o reconhecimento do problema e a sua identificagdo, evitando a
tendéncia de uma resposta impulsiva e gerar alternativas a situacao, 3) gestdo do tempo,
que permitira estabelecer prioridades, aumentando assim a qualidade do tempo, 4)
técnicas redutoras de ansiedade, como o relaxamento, auto-hipnose, yoga, meditagéo e,
por fim, 5) estratégias de auto-regulacdo cognitiva, que permitira mudar a percepcéo
produzida por ideias irracionais ou pensamentos distorcidos. Reforcam a ideia que é
importante assinalar que estas estratégias sé poderdo ser devidamente incorporadas com

0 treino e supervisao adequados.
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De facto, existem diversas variaveis que interagem na prestacdo de cuidados
paliativos de qualidade, prestados pelos diferentes cuidadores profissionais.
Nomeadamente, as atitudes do profissional de salde relativamente a problemética da
morte, bem como as caracteristicas dos doentes paliativos e as contingéncias inerentes a
este tipo de cuidados, que desempenham um papel fulcral na prestacdo dos cuidados
paliativos, susceptiveis de encaminhar o cuidador a niveis de ansiedade e de depresséo
mais problematicos, essencialmente quando ndo existe uma preparagdo prévia do
cuidador.

Tendo como linha orientadora a revisdo da literatura efectuada, o presente
trabalho pretende explorar, em cuidadores profissionais, no ambito dos cuidados
paliativos, o impacto das atitudes perante a morte nos niveis de ansiedade e depresséao e
ainda avaliar o impacto de algumas variaveis socié-demograficas quer sobre as atitudes

perante a morte, quer sobre 0s niveis de ansiedade e depressao.

CAPITULO 6: QUESTAO INICIAL, OBJECTIVOS E HIPOTESES
6.1 Questao inicial

Tendo como ponto de partida o interesse sobre a forma como as atitudes face a
morte se integram nas vivéncias actuais dos cuidadores profissionais de cuidados
paliativos, expressas, por exemplo, nos niveis de ansiedade e depressdo auto-relatados,
partiu-se para a etapa exploratoria do estudo, que consistiu numa revisao bibliogréfica,
na escolha dos instrumentos, na recolha da amostra e no estudo quantitativo.

A questdo primordial prendeu-se com o facto de que, a forma como 0s
profissionais de saude lidam com a morte pode afectar a qualidade da relacdo que
estabelecem com os pacientes e seus familiares, bem como afectar a sua saide global
enguanto pessoas. Este interesse focou-se, particularmente, no sofrimento psicolégico
do cuidador profissional e em que medida as diferentes atitudes face a morte podem ou
ndo estar associadas ao impacto que os cuidados paliativos possam surtir.

Neste sentido, pretende-se averiguar o impacto que a exposicdo ocupacional a
morte pode ter nas atitudes perante a morte, em profissionais de salde e, mais
especificamente, perceber como a varidvel atitude perante a morte pode actuar enquanto
factor de proteccéo nos niveis de ansiedade e depresséo reportados pelos profissionais

de salde, com diferentes graus de formacao em cuidados paliativos.
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6.2 Objectivos

Objectivo Geral 1: Analisar as atitudes perante a morte num grupo de cuidadores

profissionais, no ambito dos cuidados paliativos.

Objectivos Especificos:

a) Awveriguar se ha diferencas nas atitudes perante a morte (Medo da Morte,
Evitamento da Morte, Aceitacdo de Escape, Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo
Neutra) entre o grupo de cuidadores profissionais de cuidados paliativos e
um grupo de comparacdo — amostra do estudo do Death Anxiety Profile -
Revised (Wong, Reker, & Gesser, 1994).

b) Verificar se existem diferencas entre sexos relativamente as atitudes perante
a morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte, Aceitacdo de Escape,
Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo Neutra).

c) Determinar se existem diferencas nas atitudes perante a morte (Medo da
Morte, Evitamento da Morte, Aceitacdo de Escape, Aceitacdo Religiosa e
Aceitacdo Neutra) relativamente a idade.

d) Determinar se existem diferencas nas atitudes perante a morte (Medo da
Morte, Evitamento da Morte, Aceitacdo de Escape, Aceitacdo Religiosa e
Aceitacdo Neutra) em funcdo dos anos de exercicio profissional em cuidados
paliativos.

e) Determinar se existem diferencas nas atitudes perante a morte (Medo da
Morte, Evitamento da Morte, Aceitacdo de Escape, Aceitacdo Religiosa e

Aceitacdo Neutra) em relacdo as habilitacbes profissionais.

Objectivo Geral 2: Analisar a ansiedade e a depressdo num grupo de cuidadores

profissionais, no ambito dos cuidados paliativos.

Obijectivos Especificos:

a) Caracterizar a ansiedade (indice global de Ansiedade) e depressdo (indice
Global de Depressdao) num grupo de cuidadores profissionais de cuidados
paliativos.

b) Verificar se existem diferencas entre sexos relativamente a ansiedade (indice

global de Ansiedade) e depressdo (indice Global de Depressao).
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c) Determinar se existem diferencas na ansiedade (indice global de Ansiedade)
e depresséo (indice Global de Depressio) relativamente a idade.

d) Determinar se existem diferencas na ansiedade (indice global de Ansiedade)
e depressdo (indice Global de Depressdo) em funcdo dos anos de exercicio
profissional em cuidados paliativos.

e) Determinar se existem diferencas na ansiedade (indice global de Ansiedade)
e depressio (indice Global de Depressdo) em relagdo as habilitagOes

profissionais.

Objectivo Geral 3: Analisar a relagdo entre as atitudes perante a morte e a ansiedade e

a depressdo em cuidadores profissionais, no &mbito dos cuidados paliativos.

Obijectivo Especifico:

a) Examinar a relagdo entre os resultados obtidos pelos cuidadores profissionais
em termos de atitudes perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da
Morte, Aceitacdo de Escape, Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo Neutra) e 0s
relativos & ansiedade (indice global de Ansiedade) e depressdo (indice

Global de Depressao).

6.3 HipOteses

Partindo dos objectivos definidos para a investigacdo e da revisdo bibliografica
efectuada, desenhou-se um estudo exploratério que compreende as seguintes questdes
de investigagéo:

Hipotese 1a: Espera-se que o grupo de cuidadores profissionais de cuidados paliativos
apresente valores mais elevados de atitudes negativas perante a morte (Medo da Morte,
Evitamento da Morte e Aceitacdo de Escape) relativamente ao grupo de comparacao
(amostra do estudo de Wong, Reker, & Gesser, 1994).

Hipotese 1b: Espera-se que os cuidadores do sexo masculino apresentem valores mais

elevados de atitudes negativas perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte e

Aceitacdo de Escape) relativamente aos cuidadores do sexo feminino.
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Na populacdo geral, os homens tém tendéncia a ter niveis mais elevados de
medo da morte, ao passo que, as mulheres apresentam uma aceitacdo religiosa mais
elevada (e.g., Wong, Reker, & Gesser, 1994). A presente hipdtese é colocada com base
nos resultados obtidos pela populacdo geral, dado ndo ter sido possivel o acesso a
estudos que focassem especificamente os cuidadores profissionais de cuidados

paliativos em relacdo as atitudes perante a morte.

Hipotese 1c: Espera-se que os cuidadores mais novos apresentem valores mais elevados
de atitudes negativas perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte e
Aceitacdo de Escape) relativamente aos cuidadores mais velhos.

A revisdo de literatura efectuada aponta para que os individuos mais velhos
tenham menor medo da morte, assim como menor evitamento da morte (e.g., Van Ranst
& Malcoen, 2000; Wong, Reker, & Gesser, 1994; Lester, 1972), no entanto estas
conclusBes ndo surgem no ambio especifico dos cuidadores profissionais de cuidados

paliativos.

Hipotese 1d: Espera-se que os cuidadores com menos anos de exercicio profissional em
cuidados paliativos apresentem valores mais elevados de atitudes negativas perante a
morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte e Aceitacdo de Escape) relativamente aos
cuidadores com menos anos de profissdo em cuidados paliativos.

A revisdo de literatura realizada indica que o tempo de exercicio profissional
parece ser um bom preditor de atitudes mais positivas face a morte (e.g., Lester, 1972 ;
Dunk, Otten, & Stephens, 2005).

Hipotese le: Espera-se que os auxiliares de salde apresentem valores mais elevados de
atitudes negativas perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte e Aceitagédo
de Escape) relativamente aos médicos e enfermeiros.

De acordo com a revisdo da literatura realizada, existem ainda poucos estudos
que se foguem nos cuidadores profissionais de cuidados paliativos com menos
formacédo, no entanto, alguns apontam para que o nivel educacional e as formagdes
realizadas na area da morte sejam factores importantes nas atitudes mais positivas face a
morte (e.g., Dunk, Otten, & Stephens, 2005).
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Hipotese 2a: Espera-se que os cuidadores profissionais de cuidados paliativos
apresentem um nivel maior de ansiedade do que depressao.

Segundo a literatura, o facto dos cuidadores profissionais terem de lidar com a
finitude dos seus pacientes é descrito como ansiogénico, stressante e de grande

exigéncia emocional para os profissionais de saude.

Hipdtese 2b: Prevé-se que os cuidadores profissionais de cuidados paliativos do sexo
feminino apresentem um nivel de ansiedade e de depressdo superior, comparativamente

com os cuidadores do sexo masculino.

Hipotese 2c: Espera-se que os cuidadores mais novos tendam a ter niveis de ansiedade
e de depressdo mais elevados em relacdo aos cuidadores mais velhos.
A literatura aponta para que quanto mais jovens os profissionais, mais stressores

ambientais possuem e menos estratégias de coping apresentam (Vachon, 1987)

Hipotese 2d: Espera-se que os cuidadores com menos anos de exercicio profissional em
cuidados paliativos apresentem valores mais elevados de ansiedade e de depressdo

relativamente aos cuidadores com menos anos de profissdo em cuidados paliativos.

Hipotese 2e: Espera-se que o0s auxiliares de salde apresentem valores mais elevados de

ansiedade e de depressdo face aos médicos e enfermeiros.

Hipdtese 3: Espera-se que quanto mais elevadas as atitudes positivas face a morte
(Aceitacdo Neutra, Aceitacdo Religiosa) mais reduzidos serdo os niveis de ansiedade e
depressdo enquanto que, quanto mais elevadas as atitudes negativas face a morte (Medo
da Morte, Evitamento da Morte e Aceitacdo de Escape), maiores os niveis de ansiedade
e depresséo reportados pelos cuidadores profissionais de cuidados paliativos.

Segundo a revisdo da literatura, os valores mais elevados de depressdo e de
ansiedade estdo associados quando os individuos apresentavam atitudes negativas mais
acentuadas perante a morte. (e.g. Conte, Weiner, & Plutchik, 1982; Howels & Fields,
1982; Loneto & Templer, 1986; Westman & Brackney, 1990).
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CAPITULO 7: ESTRATEGIA METODOLOGICA
7.1 Processo de seleccdo da amostra

Foi seleccionada uma amostra de conveniéncia composta por diversos grupos
profissionais, nomeadamente, médicos, enfermeiros e auxiliares de saude a exercer
actividade, especificamente, na &rea dos cuidados paliativos. A amostra foi recolhida na
area metropolitana de Lishoa e os critérios de elegibilidade para a participacdo no
presente estudo consistiram em: possuir um curso superior nas areas técnicas ou
cientificas de medicina ou enfermagem ou ser auxiliar de salde e exercer actividade
profissional em cuidados paliativos.

Os participantes que preenchiam as condi¢fes de inclusdo na amostra, apos ser
assegurada a confidencialidade e anonimato dos dados, dispuseram-se a participar na

investigacdo, de forma voluntéria.

7.2 Caracterizacdo da amostra

A amostra do presente estudo é composta por 19 auxiliares de salde, 18
enfermeiros e 5 médicos que exercem fungdes em cuidados paliativos (N=42). No que
diz respeito a caracterizacdo da amostra de acordo com as variaveis socio-demograficas
utilizadas, 85.7% dos sujeitos séo do sexo feminino e 14.3% sdo do sexo masculino,
sendo que apresentam uma média de idades de 30.6 anos (DP=6.75), variando entre 0s
21 e 0s 50 anos. Em relacdo ao estado civil, 42.9% sdo solteiros, 50% estdo casados ou
em regime de unido de facto e 7.1% sdo divorciados. De acordo com o tempo de
exercicio profissional, 52.4% dos individuos tém até cinco anos de profissdo, 23.8%
tém entre 6 a 10 anos de profissdo, 16.7% tém entre 11 a 15 anos de profisséo e 7.1%
possuem 16 ou mais anos de exercicio profissional. Relativamente a experiéncia em
cuidados paliativos, 69% dos sujeitos tém até 3 anos de exercicio profissional, 28.6%
possuem entre 4 e 6 anos de profissdo nesta area e 2.4% dos individuos tém 10 ou mais
anos de experiéncia profissional, em cuidados paliativos. De acordo com as horas
semanais em cuidados paliativos, 16.7% dos cuidadores profissionais trabalham até 10
horas, 16.7% trabalham entre 11 a 20 horas, 7.2% trabalham entre 21 a 30 horas e
59.5% dos sujeitos trabalham entre 30 a 40 horas semanais, nesta area.

Por fim, relativamente ao ndmero de filhos, 57.1% dos sujeitos ndo tém filhos,

38.1% tém até dois filhos e 4.8% tém mais de dois filhos.
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7.3 Instrumentos utilizados

O presente estudo exploratdrio recorreu aos seguintes instrumentos: O Perfil de
Atitudes Perante a Morte — Revisto, designado pelo acronimo DAP-R (Wong, Reker, &
Gesser, 1994) e o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) da autoria de
Zigmond e Snaith (1983). O ultimo questionario consiste num conjunto de questdes de
natureza sécio-demogréfica e profissional, necessarias para diversos testes de controlo

de efeitos e descri¢do da amostra.

7.3.1 Perfil de Atitudes Perante a Morte — Revisto (DAP-R)

O DAP-R, de Wong, Reker e Gesser (1994) apresenta-se como uma Versdo
revista e alargada do DAP, de Gesser, Wong e Reker (1987-88), que optaram por uma
abordagem multidimensional, de base existencialista, para o conceber.

Para Wong, Reker e Gesser (1994), os termos “medo da morte” e “ansiedade
perante a morte” sdo frequentemente confundidos na literatura acerca das medidas
atitudinais perante a morte, portanto, os autores sentiram a necessidade de os distinguir.
A morte pode ser receada por diversas razdes e de formas distintas, em diferentes fases
da vida, consoante o grau de exposicéo a ela e, nesse sentido, surge como um conceito
multidimensional.

Assim, segundo os autores, 0 medo da morte parece reportar-se a aspectos mais
especificos e conscientes do que a ansiedade perante a morte e emergiria, igualmente,
da incapacidade do individuo em encontrar um significado pessoal e objectivos para a
sua vida e morte. Esta perspectiva parte do principio que a forma que cada um de nos
tem de temer ou aceitar a morte depende, em grande parte, da forma como aprendeu a
aceitar o seu percurso de vida, dando-lhe um significado.

Ao estudar o conceito “aceitacdo da morte”, Gesser, Wong e Reker (1987-88)
identificaram trés tipos de aceitacdo da morte: 1) a Aceitacdo neutra, 2) a Aceitacao
religiosa e 3) a Aceitagdo de escape.

A aceitacdo neutra corresponde a aceitacdo de que a morte faz parte da vida e
que, portanto, tem de ser aceite. Um individuo com este tipo de aceitacdo ndo teme a
morte mas também néo a deseja, simplesmente aceita que ndo pode mudar o facto desta
existir e tenta viver o melhor que pode com a nogéo presente de que a vida é finita. Esta
forma de olhar a morte pode ser caracterizada como ambivalente ou indiferente mas
também como uma abordagem mais naturalista e independente de um posicionamento

religioso especifico.
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A aceitacao religiosa implica a existéncia da crenca numa continuidade feliz da
vida para além da morte, sendo vista como uma porta de entrada para uma feliz
continuidade futura e, segundo Wong, Reker e Gesser (1994), parece estar também
relacionada com crencas e com o grau de envolvimento religioso.

A aceitacdo de escape pode ser uma resposta quando a vida € sentida como plena
de dificuldades. Quando as pessoas vivem momentos carregados de sofrimento ou dor e
existe pouca ou nenhuma possibilidade de alivio, a morte pode oferecer uma saida.
Segundo Wong, Reker e Gesser (1994), as pessoas apresentam esta atitude perante a
morte porque ja ndao conseguem lidar de uma forma eficaz com a dor e com os
problemas nas suas vidas e, portanto, este tipo de atitude perante a morte ndo se cinge a
"bondade inerente” da morte , mas sim, a "maldade" da vida, tendo por base o desejo de
escapar das circunstancias desconfortaveis ou desagradaveis da vida.

Até ao surgimento do DAP, os tipos de aceitacdo da morte nunca tinham sido
efectivamente medidos (Gesser, Wong, & Reker, 1987-88). Assim, o DAP era
composto por 21 itens e quatro subescalas que mediam as seguintes dimensdes: 1)
Medo da Morte e de Morrer, 2) Aceitacdo Religiosa, 3) Aceitacdo de Escape e 4)
Aceitacdo Neutra.

Posteriormente, constatou-se que algumas pessoas preferiam evitar o tema da
morte e que 0 medo da morte ndo abrangia essa opc¢ao. Assim, para abarcar também este
aspecto, surge a forma revista do perfil de atitudes perante a morte (DAP-R) de Wong,
Reker e Gesser (1994), que compreende que o evitamento de todo e qualquer
pensamento ou contacto com o tema da morte reduz a ansiedade perante a morte e,
portanto, corresponde a um mecanismo de defesa psicolégico para evitar que o tema
chegue a consciéncia. Nesta revisao, efectuaram também a reformulacdo da escala de
medo da morte e de morrer, uma vez que o0s autores pretendiam que esta se focasse,
exclusivamente, no medo da morte e portanto, retiraram alguns itens relativos ao medo
de morrer, acrescentando outros relativos ao medo da morte. Acrescentaram igualmente
itens novos as escalas de aceitagdo. Desta forma, o DAP-R passou a contar com 36
itens, posteriormente reduzidos a 32, apds analise factorial. O DAP-R mede entdo cinco
dimensbes: 1) Medo da Morte, 2) Evitamento da Morte, 3) Aceitacdo Neutra, 4)
Aceitacdo Religiosa e 5) Aceitagdo de Escape.! Estas escalas ficaram com a seguinte

! Os autores verificaram que existia um grau de concordancia de 70% na categorizacdo dos 36

itens e nalguns itens o grau de concordéncia era superior a 90%.
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distribuicdo: 10 itens para a aceitacdo religiosa, 7 itens para a escala de medo da morte,
5 itens para o evitamento da morte, 5 itens para a aceitacdo de escape e 5 itens para a
aceitacdo neutra.?

Os 32 itens sdo cotados numa escala de 1 a 7 no sentido do “discordo

13

muitissimo”(1) para o “ concordo muitissimo”(7) ¢ contribuem para a obtencdo de
pontuacgdes parcelares para cada um dos cinco factores que constituem este instrumento.
Desta forma, o factor “Medo da morte” ¢é calculado através da soma de sete itens (1, 2,
7,18, 20, 21 e 32), o factor “Evitamento da morte” através da soma de cinco itens (3,10,
12, 19 e 26), o factor “Aceitacdo neutra” com a soma de cinco itens (6, 14, 17, 24 ¢ 30),
o factor “Aceitagao religiosa “ é baseado na soma de dez itens (4, 8, 13, 15, 16, 22, 25,
27, 28 e 31) e, por fim, o factor “Aceitacdo de escape” é obtido pela soma de cinco itens
(5,9, 11, 23 e 29).

As somas totais de cada factor sdo transformadas em médias, dividindo o valor
obtido pelo nimero de itens que constituem o factor. Os valores médios que o0s autores
obtiveram para uma populacdo de 300 adultos de varias idades, de diversas
proveniéncias socioculturais e de ambos os sexos foram de 3.03, para o “Medo da
morte”, 2.91, para o “Evitamento da morte”, 5.57, para a “Aceitagcdo neutra”, 4.95, para
a “Aceitagdo religiosa” e 4.45, para a “Aceitacao de escape”.

Da analise factorial realizada (Wong, Reker, & Gesser, 1994), verificou-se que
as cinco componentes sdo independentes e que os factores sdo puros e internamente
consistentes (com Alpha de Cronbach a variar entre .65 e .97 para as componentes).

Tendo em atencdo todas as atitudes perante a morte e suas correlagdes, Wong,
Reker e Gesser (1994) constatam que a aceitacdo neutra parece ser, de entre todas, a que
melhor funcionamento adaptado prevé, uma vez que, quando as pessoas aceitam a morte
como algo inevitavel e a vida como limitada, acabam por fazer melhor uso da vida.

Todos os estudos efectuados pelos autores sugerem que o DAP-R constitui a

unica medida que acede, de forma mais abrangente, as atitudes perante a morte,

? Para testar a validade da reformulacdo deste instrumento, Wong, Reker e Gesser (1994)
conduziram um estudo no qual puderam concluir que a analise de componentes principais da
DAP-R indicava que os itens se organizavam tal como previsto teoricamente: em cinco factores

que claramente correspondiam as cinco escalas, ja mencionadas.
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permitindo que o medo da morte ndo seja estudado de forma descontextualizada de
outras atitudes perante a morte.

O DAP-R de Wong, Reker e Gesser (1994) foi traduzido para portugués e a
traducdo retrovertida para o inglés por um docente de inglés no ensino superior, de
lingua materna inglesa, de forma a controlar eventuais desvios de traducdo. A adaptacao
do instrumento, realizada por Loureiro (2010), demonstra que o DAP-R parece ser uma
medida fidedigna e valida, quer pelos valores razoaveis da consisténcia interna das
dimensGes (a variar entre os .65 e os .88), quer pela estrutura imergida da analise
factorial que vai ao encontro dos construtos tedricos sobre as atitudes perante a morte,
tal como conceptualizados pelos autores.

No presente estudo, a analise da consisténcia interna do itens revelou um

elevado nivel (Alpha de Cronbach a variar entre .77 e .95, para as diversas dimensoes).

7.3.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

A HADS, de Zigmond e Snaith (1983), foi elaborada com o objectivo de aceder,
de um modo simples e réapido, a presenca ou auséncia de niveis clinicamente
significativos de ansiedade ou depressao.

A HADS é uma escala de auto-aplicacao, constituida por 14 itens que permitem
explorar a existéncia de experiéncias de ansiedade e depressdo. A cotacdo da escala
destinada a mensuracao da ansiedade é efectuada atraveés da soma dos pontos obtidos
nos sete itens impares e a da depressao atraves da soma das pontuacdes obtidas nos itens
pares. As pontuacOes possiveis em cada item variam entre 0 0,01, 02 e 0 3, sendo 0 0
atribuido sempre que o sintoma esta ausente e as restantes pontuagfes em funcdo da
gravidade dos sintomas apresentados na resposta.

Um ponto importante, que distingue a HADS das demais, é que para prevenir a
interferéncia dos distarbios somaticos, na pontuacdo da escala, foram excluidos todos os
sintomas de ansiedade ou de depressdo relacionados com doencas fisicas. A ansiedade
surge como um dos indicadores de stress e pode tornar-se patoldgica a medida que se
apresenta de forma mais intensa (Corner, 2002). O agravamento desta situacdo pode
gerar sindromes, como o de burnout, comum em profissionais de salde.

Originalmente, os autores do HADS consideraram que valores globais, obtidos
para cada subescala, iguais ou superiores a 8, seriam indicadores de presenca de

sintomas significativos de ansiedade ou de depressdo. Posteriormente, Carroll et al.
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(1993) indicam que s6 o ponto de corte 11, em cada subescala, oferece garantias de
presenca de ansiedade e/ou depresséo.

A HADS existe em versdo portuguesa, e 0 estudo de adaptacdo portuguesa de
Pais-Ribeiro et al. (2007) confirma a sua consisténcia interna (Alpha de Cronbach de
.76 para a Ansiedade e de .81 para a Depressdo), demonstrando propriedades métricas
semelhantes aos estudos gerais realizados noutras linguas. E um instrumento bastante
utilizado em investigacdo e com resultados positivos na sua aplicagdo na versdo em
lingua portuguesa, no contexto de satde em Portugal.

O HADS revela-se como um instrumento adequado, ndo s6 por ser considerado
uma boa medida dos construtos Ansiedade e Depressao (Walker et al., 1999; Holthom e
Barraclough, 2000) mas, sobretudo, por ja ter sido bastante usado, com resultados
positivos, no contexto de saude em Portugal.

No presente estudo, o nivel de consisténcia interna foi calculado através do
Alpha de Cronbach, tendo-se obtido um valor de .74 para a Ansiedade e .65 para a

Depressao.

7.3.3 Questionario Sécio- Demografico

Foram ainda recolhidas questdes de enquadramento socié-demogréfico,
relacionadas com as variaveis: sexo, idade, estado civil, nimero de filhos, tempo de
exercicio profissional, tempo de exercicio profissional em cuidados paliativos, nimero

de horas semanais em cuidados paliativos e habilitacdes profissionais.

7.4 Procedimento na Recolha de Dados

O processo de recolha de dados foi efectuado no Hospital Residencial do Mar
(N=23), na Casa de Saude da Idanha (N=11) e no Centro de Saude de Odivelas (N= 8).
ApoOs ter sido estabelecido contacto com a psicologa do hospital, a enfermeira chefe e
psicologa da Casa de Saude da Idanha e a psicologa do Centro de Saude de Odivelas,
foi acordado, de forma a ser mais viavel e eficaz, que 0s questionarios seriam
distribuidos, por estas responsaveis, a elementos passiveis de constituir a amostra para o
presente estudo. A participagdo foi totalmente voluntaria, sendo os participantes
esclarecidos acerca do procedimento, e foi garantido o anonimato e confidencialidade

dos dados.
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7.5 Procedimentos Estatisticos

A andlise dos dados obtidos foi realizada com recurso ao programa estatistico
SPSS -versdo 17.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

Inicialmente, recorreu-se a estatistica descritiva com o objectivo de caracterizar
a amostra, de acordo com os dados recolhidos no questionario sécio-demografico e com
as variaveis consideradas — Atitudes perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da
Morte, Aceitacdo Neutra, Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo de Escape) e Ansiedade e
Depressédo. Foi efectuado o célculo de frequéncias e percentagens, a determinacdo de
médias, desvios-padrdo e valores maximos e minimos, tendo em conta o tipo de
variaveis envolvidas.

Posteriormente, efectuou-se a comparacdo dos resultados obtidos no presente
estudo com os de um grupo da amostra do estudo efectuado por Wong, Reker e Gesser
(1994), recorrendo-se ao teste t de Student para uma amostra.

De seguida, foi analisada a consisténcia (Alpha de Cronbach) do DAP-R e do
HADS.

Para o estudo da correlacdo linear entre variaveis referentes as dimensdes de
Atitudes perante a morte e a Ansiedade e Depressdo, utilizou-se o coeficiente de
correlagéo de Pearson.

Finalmente, de forma a avaliar diferencas nas dimensdes de Atitudes perante a
morte, na Ansiedade e Depressdo tendo em conta 0 sexo, 0S anos de exercicio
profissional em cuidados paliativos e as habilitacdes profissionais, utilizou-se o teste
ndo paramétrico de Mann-Whithney; de modo a verificar o efeito que teriam a idade
fece as atitudes perante a morte e aos niveis de ansiedade e de depressdo, recorreu-se ao
teste Kruskal-Wallis.
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CAPITULO 8: RESULTADOS

8.1 Caracterizacgdo das Atitudes Perante a Morte

Neste ponto serdo descritos os resultados obtidos no presente estudo. Comeca
por se apresentar os resultados estatisticos descritivos relativos & média, ao desvio-
padrdo e aos valores minimos e maximos, nas cinco dimensdes de Atitudes perante a
Morte (média da dimensdao Medo da Morte, Evitamento da Morte, Aceitacdo Neutra,
Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo de Escape). Pode constatar-se que os cuidadores
profissionais, constituintes da amostra do presente estudo, apresentam valores mais
elevados relativamente a Aceitacdo Neutra, seguindo-se a Aceitacdo Religiosa, 0 Medo

da Morte, a Aceitacdo de Escape e o Evitamento da Morte.

Quadro 1
DAP-R (Estatistica descritiva)

M DP Min Max.
Medo da Morte 3.52 1.24 1 6
Evitamento da Morte 2.90 1.35 1 6
Aceitacdo Neutra 5.42 0.67 4 7
Aceitacéo Religiosa 3.99 1.27 1 6
Aceitacdo de Escape 3.29 1.16 1 6
Nota. N=42

8.1.1 Comparacdo com a Amostra de Estudo do DAP-R

Os resultados obtidos nas cinco dimensdes de atitudes perante a morte foram
sujeitos a andlise comparativa, realizada com recurso ao teste t-Student para uma
amostra, mostrando-se diferentes entre a amostra do presente estudo e a amostra do
estudo efectuado por Wong, Reker e Gesser (1994). No Quadro 2, apresentam-se as
médias para as dimensGes Medo da Morte, Evitamento da Morte, Aceitacdo Neutra,
Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo de Escape, e os valores de t resultantes da comparacéo

entre os duas amostras.
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Quadro 2
DAP-R: Comparagdo com os Resultados da Amostra do Estudo de Wong, Reker e
Gesser (1994)

Cuidadores Estudo de Wong, Reker e
Profissionais de C.P.2 Gesser (1994)t
M M t

Medo da Morte 3.52 3.03 2.55*
Evitamento da Morte 2.90 291 -.03
Aceitacdo Neutra 5.42 5.57 -1.42
Aceitacdo Religiosa 3.99 4.95 -4.89**
Aceitacao de Escape 3.29 4.45 -6.49**

Nota. Cuidadores de C.P. — Cuidadores Profissionais de Cuidados Paliativos
tAmostra do estudo de estudo de Wong, Reker e Gesser (1994)

N? =42,

*p<.05, **p<.01

Constata-se, entdo, que as médias dos valores das cinco dimensdes de atitudes
perante a morte, obtidas pelos cuidadores profissionais de cuidados paliativos,
apresentam algumas diferencas das médias dos valores das mesmas cinco dimensdes,
alcancadas por uma amostra de 300 adultos de varias idades, de diversas proveniéncias
socioculturais e de ambos 0s sexos, sendo os valores dos niveis das cinco dimensdes de
atitudes perante a morte inferiores nos sujeitos do presente estudo, com significancia
para as dimensdes Aceitacdo Religiosa e Aceitagdo de Escape, com excepcdo da
dimensdo Medo da Morte, que apresenta superioridade significativa nos cuidadores

profissionais de cuidados paliativos.

8.1.2 Analise em Funcéo do Sexo

As comparagdes inter-sexo quanto as variaveis correspondentes as cinco
dimensdes de atitudes perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte,
Aceitacdo Neutra, Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo de Escape) foram avaliadas atraves
do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. A partir da observacdo do Quadro 3, pode-
se constactar que as mulheres apresentam niveis médios significativamente inferiores de

Aceitacdo Religiosa quando comparadas com o sexo masculino.
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Verifica-se também que as mulheres evidenciam resultados inferiores de
Aceitacdo Neutra e superiores de Medo da Morte, Evitamento da Morte e Aceitagéo de
Escape em comparagdo com os homens, contudo, estas diferencas ndo apresentam

significancia estatistica.

Quadro 3
DAP-R: Comparagdo em Funcéo do Sexo
Média das Ordens U

Mulheres? Homens”
Medo da Morte 21.92 19.00 93.00
Evitamento da Morte 22.82 13.58 60.50
Aceitacdo Neutra 20.61 26.83 76.00
Aceitacdo Religiosa 19.94 30.83 52.00*
Aceitacdo de Escape 21.60 20.92 104.50
Nota. n*=136;n"= 6
*p<.05

8.1.3 Analise em funcéo da Idade

Para se proceder a comparacdo dos cuidadores profissionais de cuidados
paliativos em funcdo da idade, constituiram-se trés grupos: um com idades
compreendidas entre 0s 20 e 0s 30 anos (n = 24), outro com idades compreendidas entre
0s 31 e 0s 40 anos (n = 15) e outro com 41 ou mais anos (n = 3). As comparacdes das
diferencas médias quanto as cinco dimensbes de atitudes perante a morte (Medo da
Morte, Evitamento da Morte, Aceitagdo Neutra, Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo de
Escape) foram avaliadas através do teste ndo paramétrico Kruskall-Wallis. A partir da
analise do Quadro 4, pode verificar-se, a partida, que sdo os sujeitos mais velhos (> 41
anos) que obtém os resultados significativamente mais elevados de Aceitacdo Religiosa
e Aceitacdo de Escape, seguindo-se os individuos com idades compreendidas entre os
31 e 0s 40 anos e, por fim, surgem os sujeitos cuja idade se encontra situada entre os 20
e 0s 30 anos.

Verifica-se igualmente que, em relacdo ao Medo da Morte, Evitamento da Morte
e Aceitacdo Neutra, os resultados mais elevados correspondem aos sujeitos com idade
igual ou superior a 41 anos, seguindo-se os individuos com idades compreendidas entre
0s 31 e 0s 40 anos e, por fim, surgem os sujeitos cuja idade se encontra situada entre 0s

20 e os 30 anos, apesar destas diferengas ndo serem estatisticamente significativas.
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Quadro 4
DAP-R: Comparacéo em Func¢éo do Grupo Etario

Média das Ordens 1
20-30 anos? 31-40 anos” > 41 anos°

Medo da Morte 18.83 23.43 33.17 4.24
Evitamento da Morte 19.88 21.87 32.67 2.95
Aceitacdo Neutra 20.75 22.03 24.83 .35
Aceitacdo Religiosa 16.77 27.47 29.50 8.42*
Aceitacdo de Escape 17.54 26.30 29.17 6.01*
Nota. n = 24; n° = 15; n° = 3.
*p<.05

8.1.4 Anélise em Funcdo Anos de Profissdo em Cuidados Paliativos

Para a comparacdo dos cuidadores profissionais de cuidados paliativos em
funcdo dos anos de profissdo exercidos em cuidados paliativos, utilizaram-se dois
grupos: um de 1 a 3 anos de experiéncia profissional neste ambito (n = 29) e outro com
4 a 6 anos de experiéncia (n = 12). Uma vez que apenas existia um individuo com mais
de 6 anos de experiéncia, este ndo foi tido em conta na constitui¢do dos grupos.

Para as comparacOes entre as diferencas médias quanto as dimensdes de atitudes
perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte, Aceitacdo Neutra, Aceitacdo
Religiosa e Aceitacdo de Escape), recorreu-se ao teste nao paramétrico de Mann-
Whitney. De acordo com a observacdo do Quadro 5, pode constatar-se que,
relativamente a Aceitacdo Religiosa, os sujeitos com 4 a 6 anos de profissdo sdo o0s que
obtém pontuacdes significativamente mais elevadas, relativamente aos 0s sujeitos que
tém entre 1 a 3 anos de profissdo em cuidados paliativos.

Observa-se, também, que em relacdo ao Medo da Morte e ao Evitamento da
Morte, 0s sujeitos que tém entre 1 e 3 anos de profissdo sé@o 0s que obtém resultados
mais elevados em relagdo aos individuos com 4 a 6 anos de experiéncia profissional em
cuidados paliativos. Por outro lado, em relacdo a Aceitacdo de Escape e Aceitacdo
Neutra, sdo 0s sujeitos com 4 a 6 anos de profissdo 0s que obtém pontuacdes mais
elevadas, em relacdo aos individuos menos experientes (1 a 3 anos). Contudo, estas

diferencas ndo séo estatisticamente significativas.
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Quadro 5
DAP-R: Comparagéo em Fungdo dos Anos de Profissdo em Cuidados Paliativos

Meédia das Ordens U
1-3 anos? 4-6 anos”

Medo da Morte 22.21 18.08 139.00
Evitamento da Morte 22.53 17.29 129.50
Aceitacdo Neutra 20.88 21.29 170.50
Aceitacdo Religiosa 18.34 27.42 97.00*
Aceitacdo de Escape 19.26 25.21 123.50
Nota. nd = 29; n° = 12.

*p<.05

8.1.5 Anélise em Funcéo das Habilitagdes Profissionais

As comparacbes entre as habilitacdes profissionais quanto as variaveis
correspondentes as cinco dimensdes de atitudes perante a morte (Medo da Morte,
Evitamento da Morte, Aceitacdo Neutra, Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo de Escape)
foram avaliadas através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Organizou-se um
unico grupo para médicos e enfermeiros — admitindo-se que ao longo dos seus percursos
académicos, ambos acabam por obter algum tipo de educacdo para a morte, em alguns
contetdos leccionados, ao contrario dos auxiliares - e um outro grupo com os auxiliares.

A partir da observacdo do Quadro 6, é possivel constatar que, relativamente as
dimensGes Medo da Morte e Evitamento da Morte, os auxiliares de saude sdo o grupo
de profissionais que apresentam valores significativamente mais elevados em relacéo ao
grupo profissional de médicos e enfermeiros. Também se pode verificar que, em relacao
a Aceitacdo Neutra e Aceitacdo Religiosa, sdo os médicos e enfermeiros que obtém os
valores mais elevados, seguindo-se o grupo profissional dos auxiliares de saude, muito

embora estas diferengas ndo sejam estatisticamente significativas.
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Quadro 6
DAP-R: Comparacéo em Funcéo das Habilitagcdes Profissionais

Média das Ordens U
Auxiliares? Meédicos +
Enfermeiros”
Medo da Morte 25.84 17.91 136.00*
Evitamento da Morte 28.92 15.37 77.50%*
Aceitacdo Neutra 17.97 24.41 151.50
Aceitacdo Religiosa 20.47 22.35 199.00
Aceitacdo de Escape 22.97 20.28 190.50

Nota. n?=19; n° = 23.
*n<.05, **p<.01

8.2 Caracterizacdo das Ansiedade e da Depressao
No Quadro 7, apresentam-se 0s resultados estatisticos descritivos relativos a
média, ao desvio-padréo e aos valores minimos e maximos relativos as sub-escalas e ao

resultado total do Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Quadro 7
HADS (Estatistica descritiva)

M DP Min. Max.
Ansiedade 5.26 2.8 1 12
Depresséao 2.43 2 0 9
Total 7.69 4.8 1 21

Nota. N=42

Os resultados indicam que os valores da sub-escala Ansiedade sdo superiores aos
valores da sub-escala Depressdo. Verifica-se que os resultados médios encontrados ndo
atingem, em nenhuma das escalas, o ponto de corte 11, apontado por Carroll et al.
(1993) como oferecendo garantias de presenca de ansiedade e/ou depressdo, como seria
de esperar. No entanto, verifica-se também que, no caso da ansiedade, é atingida uma

pontuacdo maxima de 12, mas que na depressdo ndo ha valores superiores a 9.

8.2.1 Analise em Funcéo do Sexo

As comparacOes entre 0 sexo e a ansiedade e depressdo foram realizadas através
do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. No quadro 8, apresentam-se os resultados
relativos & comparacgéo intra-grupo dos homens e das mulheres, cuidadores profissionais
em cuidados paliativos, no que se refere a ansiedade e a depressdo. Verifica-se que,
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embora as mulheres tenham uns resultados relativamente mais elevados no que toca a

ansiedade e a depressao, esta diferenca ndo atinge significancia estatistica.

Quadro 8
HADS: Comparacéo em Funcdo do Sexo
Média das Ordens U
Mulheres? Homens®
Ansiedade 22.65 14.58 66.50
Depresséao 22.79 13.75 61.50

Nota. n*= 36; n°= 6

8.2.2 Analise em funcéo da Idade

Para a comparacdo dos cuidadores profissionais de cuidados paliativos em
funcdo da idade, utilizaram-se os trés grupos, ja referidos anteriormente: um com idades
compreendidas entre 0s 20 e 0s 30 anos (n = 24), outro com idades compreendidas entre
0s 31 e 0s 40 anos (n = 15) e outro com 41 ou mais anos (n = 3). As comparacdes das
diferencas médias quanto a ansiedade e a depressdo foram avaliadas através do teste ndo
paramétrico Kruskall-Wallis. Através do Quadro 9, pode verificar-se que os cuidadores
mais velhos (> 41 anos) obtém os resultados significativamente mais elevados em
relacdo a depressao, seguidos dos cuidadores com idades compreendidas entre os 31 e

0s 40 anos e, por fim, os cuidadores mais novos (20-30 anos).

Quadro 9
HADS: Comparacao em Funcdo do Grupo Etario
Média das Ordens 1

20-30 anos? 31-40 anos”  >41 anos°
Ansiedade 18.10 24.63 33.00 5.58
Depresséo 18.13 23.17 40.17 9.58**
Nota. n?=24: n° = 15; n° = 3.
**p<. 01

8.2.3 Anélise em funcéo dos Anos de Profissdo em Cuidados Paliativos
Para a comparacdo dos cuidadores profissionais de cuidados paliativos em

funcdo dos anos de profissdo exercidos em cuidados paliativos, utilizaram-se dois
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grupos, ja anteriormente mencionados: um de 1 a 3 anos de experiéncia profissional
neste &mbito (n = 29) e outro com 4 a 6 anos de experiéncia (n = 12). Igualmente, uma
vez que apenas existia um individuo com mais de 6 anos de experiéncia, este ndo foi
tido em conta na constituicdo dos grupos.

Para as comparacdes entre as diferencas médias quanto as dimensdes Ansiedade
e Depressdo recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Como se pode
observar, através do Quadro 10, os individuos com 4 a 6 anos de experiéncia
profissional em cuidados paliativos sdo 0s que obtém valores mais elevados em relacao
a ansiedade. Em relacdo a depressdo, 0s sujeitos com 1 a 3 anos de experiéncia sao 0s
que obtém resultados superiores face aos individuos com maior experiéncia profissional
em cuidados paliativos (4 a 6 anos). Apesar das diderencas encontradas, estas nédo

atingem significancia estatistica.

Quadro 10
HADS: Comparagdo em Funcéo dos Anos de Profissdo em Cuidados Paliativos
Média das Ordens U
1-3 anos? 4-6 anos”
Ansiedade 21.03 21.92 173.00
Depresséao 21.84 18.96 149.50

Nota. n=29: n° = 12

8.2.4 Andlise em funcdo das Habilitagdes Profissionais

No Quadro 11, estdo representadas as comparagdes entre as habilitacbes
profissionais quanto as varidveis correspondentes as sub-escalas Ansiedade e
Depressdo, que foram analisadas através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Mais uma vez, optou-se por juntar os médicos e os enfermeiros num mesmo grupo,
pelas razOes apontadas anteriormente. Através da analise do Quadro, pode concluir-se
que, os auxiliares de saude séo os profissionais que obtém valores mais elevados nas
duas sub-escalas, Ansiedade e Depressdo, em compara¢do com o grupo de médicos e
enfermeiros. No entanto, € de ressaltar que estas diferencas ndo sdo estatisticamente

significativas.
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Quadro 11

HADS: Comparacgdo em Funcao das HabilitagOes Profissionais

Média das Ordens U
Auxiliares? Médicos +
Enfermeiros®
Ansiedade 25.21 18.43 148.00
Depresséo 24.18 19.28 167.50

Nota. ni=19; n° = 23.

8.3 Relagéo entre Atitudes Perante a Morte e Ansiedade e Depresséo

Com o objectivo de estudar a relagdo entre as Atitudes Perante a Morte e a
Ansiedade e Depressdo, realizou-se um estudo correlacional. As correlagdes obtidas a
partir do teste de Correlacdo de Pearson, entre as cinco dimensdes de Atitudes Perante a

Morte e as sub-escalas Ansiedade e Depressdo, encontram-se no Quadro 12.

Quadro 12
Correlacdo entre os resultados do DAP-R (Atitudes Perante a Morte) e da HADS

(Ansiedade e Depressao)

Medo Evitamento Aceitagdo Aceitagdo Aceitacdo Ansiedade Depressado

da da Morte Neutra Religiosa  de Escape
Morte
DAP-R Medo TTF* -37* -.05 A4** 62** 52**
Morte
Evitamento -.36* -.08 A1** 55** 53**
da Morte
Aceitacdo 07 14 -12 -.04
Neutra
Aceitacéo .02 .07 -.10
Religiosa
Aceitacéo .39* A3**
de Escape
HADS  Ansiedade .64**
Depresséo

*p< .05, **p< .01

Como é possivel verificar, a partir da analise do quadro, relativamente a
dimensdo das atitudes perante a morte, o Medo da Morte encontra-se positiva e

significativamente relacionado (por ordem decrescente) com o Evitamento da Morte e a
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Aceitacdo de Escape (ao nivel de significancia .01), relacionando-se negativa e
significativamente com a Aceitacdo Neutra (ao nivel de significancia .05). Por sua vez,
0 Evitamento da Morte relaciona-se positiva e significativamente com a Aceitacdo de
Escape (ao nivel de significancia de .01) e negativa e significativamente com a
Aceitacdo Neutra (ao nivel de significancia de .05).

Em relacdo a Depressdo, verifica-se a existéncia de relagGes positivas e
significativas (ao nivel de significancia .01) com a Ansiedade.

Quanto a relacao entre os dois conceitos, atitudes perante a morte e ansiedade e
depressdo, verifica-se uma relacdo positiva e significativa (ao nivel de significancia
supracitado) entre (por ordem decrescente): 1) Medo da Morte e Ansiedade, 2)
Evitamento da Morte e Ansiedade, 3) Evitamento da Morte e Depressédo, 4) Medo da
Morte e Depressdo e, por fim, 5) Aceitacdo de Escape e Depressdo. Verifica-se,
igualmente, outra relacdo positiva e significativa, ao nivel de significancia .05, entre a

Aceitacdo de Escape e a Ansiedade.

CAPITULO 9: DISCUSSAO

Neste ponto proceder-se-4& a discussdo dos resultados obtidos na andlise
estatistica, enquadrando-0s com 0s pressupostos tedricos estruturadores do presente

estudo.
9.1 Atitudes perante a Morte

Numa perspectiva geral, os cuidadores profissionais de cuidados paliativos
obtém valores mais elevados relativamente a Aceitacdo Neutra, seguindo-se a Aceitacao
Religiosa, o0 Medo da Morte, a Aceitacdo de Escape e o Evitamento da Morte. Tais
resultados revelam, segundo a literatura (e.g. Wong, Reker, & Gesser, 1994), que o0s
cuidadores profissionais, em geral, tendem a encarar a morte como um facto natural e
tentam viver da melhor forma com a ideia de que a vida é finita. No entanto, esta forma
de encarar a morte pode ser caracterizada também como ambivalente, ou mesmo
indiferente, mas também como uma abordagem mais naturalista. De sublinhar que o
Medo da Morte surge em terceiro lugar como a atitude mais adoptada pelos cuidadores
profissionais, podendo indicar que alguns destes profissionais podem sentir alguma

incapacidade em encontrar um significado pessoal e objectivos para a sua vida e morte,
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sendo que este medo dependera da forma como cada um aprendeu a aceitar 0 seu
percurso de vida e da necessidade da consciéncia da propria mortalidade.

No que diz respeito a caracterizagdo das atitudes perante a morte, na amostra de
cuidadores profissionais de cuidados paliativos, do presente estudo (Objectivol),
salienta-se que, na comparagdo do estudo de Wong, Reker e Gesser (1994), 0s grupos
apenas se distinguem significativamente na dimensdo Medo da Morte, Aceitagédo
Religiosa e Aceitacdo de Escape, sendo possivel constatar que os resultados apenas
confirmam uma parte da Hipotese 1a, onde se previa que os cuidadores profissionais de
cuidados paliativos apresentassem valores mais elevados de atitudes negativas perante a
morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte e Aceitacdo de Escape) em relagdo ao
grupo de comparacdo. Assim, em relacdo a Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo de Escape,
o0s cuidadores profissionais apresentam valores inferiores aos do grupo de comparacao.
Relativamente ao Medo da Morte, os cuidadores profissionais de cuidados paliativos
apresentam valores significativamente superiores quanto ao grupo de comparacao. N&o
se sabe se uma percentagem de individuos da amostra de comparacdo sera cuidador
profissional de doentes em fase terminal. Contudo, se tal acontecer, esse facto podera ter
alguma relevancia e contribuir, pelo menos em parte, para a distintividade face a outros
estudos. Numa outra linha, o resultado significativamente superior dos cuidadores
profissionais no Medo da Morte é passivel de ser interpretado no sentido da maior
proximidade com a morte, assim como da maior consciencializacdo da morte por parte
destes. Assim, o0 medo da morte dependeria, em grande parte, da forma como o0s
cuidadores profissionais de cuidados paliativos aceitam a sua vida, dando-lhe um
significado mais positivo, temendo assim a morte, de forma mais significativa que a
populacdo em geral, embora sem a encararem como um escape as dificuldades ou como
uma continuacédo para além da vida.

Quando se analisam as atitude perante a morte, intra-grupo, comparando 0s
resultados dos homens e das mulheres cuidadores profissionais de cuidados paliativos,
sobressai que 0s homens apresentam valores médios significativamente mais elevados
na Aceitacdo Religiosa em relacdo as mulheres. Os resultados vdo contra a hipotese
colocada (Hipotese 1b), onde se previa que os cuidadores do sexo masculino
apresentassem valores mais elevados de atitudes negativas perante a morte (Medo da
Morte, Evitamento da Morte e Aceitacdo de Escape) relativamente aos cuidadores do
sexo feminino. Os resultados poderdo ser interpretados com base na influéncia de outras

variaveis como por exemplo a idade e anos de experiéncia profissional. Como n&o foi
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possivel ter tido acesso a estudos que focassem especificamente os cuidadores
profissionais de cuidados paliativos em relacdo as atitudes perante a morte, a hipotese
foi colocada com base nos resultados obtidos pela populacdo geral e, eventualmente,
ndo faria sentido, a sua formulacdo, com participantes com a experiéncia profissional
especifica da amostra em estudo.

Em relacdo as atitudes perante a morte, em funcdo da idade (grupos: 20- 30
anos, 31- 40 anos e > 41 anos), verifica-se que os cuidadores mais velhos (> 41 anos)
sdo 0s que obtém os resultados significativamente superiores aos outros grupos de
cuidadores (20- 30 anos, 31- 40 anos), relativamente a Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo
de Escape. A hipotese colocada (Hipdtese 1c), na qual se previa que os cuidadores mais
novos apresentassem valores mais elevados de atitudes negativas perante a morte (Medo
da Morte, Evitamento da Morte e Aceitacdo de Escape) relativamente aos cuidadores
mais velhos, ndo é confirmada pelos resultados, que surgem como ambivalentes. Pode
apontar-se que os cuidadores mais velhos, por terem uma maior experiéncia de vida e de
contacto com o sofrimento e a morte dos outros, ao longo das suas vidas, ndo consigam
lidar de uma forma eficaz com essa questdo, vendo a morte como o escape do
sofrimento daqueles de quem cuidam. Por outro lado, acreditam na continuidade do ser
humano para além da morte, como forma de obterem alguma esperanca e motivacao
para a vida, uma vez que serdo os individuos com maior proximidade do fim, e para o
cuidado que exercem perante os outros. Dever-se-a ter em conta também que a
populacdo de cuidadores profissionais de cuidados paliativos serd uma populacao
especifica e com caracteristicas proprias, e, por isso, podera ndao seguir o padrdo de
resultados que tem sido encontrado para a populacdo geral ou mesmo para a populacao
de cuidadores profissionais. O facto de também ndo se encontrarem diferencas
significativas em funcdo da idade poderd dever-se, ainda, a reduzida dimensdo dos
grupos constituidos.

No que diz respeito a analise das atitudes perante a morte em funcdo da
experiéncia profissional em cuidados paliativos (grupos: 1- 3 anos e 4- 6 anos),
constata-se que a Aceitacdo Religiosa aumenta significativamente com a experiéncia
profissional, sendo os cuidadores com maior experiéncia em cuidados paliativos (4 a 6
anos) os que revelam valores mais elevados. Assim, a hipotese colocada (Hipotese 1d)
ndo foi confirmada, pois previa-se que os cuidadores com menos anos de exercicio
profissional em cuidados paliativos apresentassem valores mais elevados de atitudes
negativas perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte e Aceitacdo de
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Escape) relativamente aos cuidadores com mais anos de profissio em cuidados
paliativos. No entanto, séo os cuidadores menos experientes (1-3 anos) os que tendem a
obter os resultados mais elevados em relacdo ao Medo da Morte e Evitamento da Morte
e 0s cuidadores com 4-6 anos de experiéncia, 0s que apresentam resultados mais
elevados face a Aceitacdo de Escape e a Aceitacdo Neutra. Estas diferencas, apesar de
ndo serem estatisticamente significativas, podem indicar que os cuidadores mais
experientes tém estratégias de coping face a vida mais positivas e, por isso, apresentam
maior Aceitacdo Religiosa e Neutra, ao contrario dos cuidadores com menor experiéncia
profissional em cuidados paliativos, que poderdo ter maior dificuldade em lidar com a
morte. Por outro lado, as diferencas encontradas podem néo ser significativas uma vez
que, segundo Quintana et al. (2001), a experiéncia, por mais que atenue e/ou permita
uma certa distancia, por mais que suponha um certo saber sobre o que fazer face a um
doente em fim de vida, ndo elimina um conjunto de implicacGes tanto pessoais, como
culturais e profissionais.

Quando se analisam as Atitudes Perante a Morte em funcdo das habilitacGes
profissionais (grupos: médicos + enfermeiros e auxiliares), salienta-se que os resultados
encontrados confirmam, apenas em parte, a hipotese colocada (Hipdtese 1e), onde se
previa que os auxiliares de salde apresentassem valores mais elevados de atitudes
negativas perante a morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte e Aceitagédo de
Escape), relativamente aos médicos e enfermeiros. Constata-se entdo que, de facto, sdo
os auxiliares que apresentam valores significativamente superiores de Evitamento da
Morte e Medo da Morte em relacdo aos médicos e enfermeiros. Os resultados
encontrados podem ser justificados pelo grau de proximidade que os auxiliares ttm com
0s pacientes, em fase final de vida, no que se refere aos cuidados que prestam, antes e
depois da morte, assim como pela menor formagdo no &mbito da educacédo para a vida e
morte. Contudo, é também de sublinhar que os auxiliares de satde tendem igualmente a
obter resultados mais elevados na Aceitacdo de Escape, enquanto que os médicos e
enfermeiros tendem a apresentar resultados mais elevados em relacdo a Aceitacdo
Neutra e Religiosa. Estas diferengas encontradas poderdo ndo ter sido significativas,

eventualmente devido ao tamanho reduzido dos grupos constituidos.
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9.2 Ansiedade e Depressao

Ao realizar a caracterizacao da Ansiedade e Depressdo na amostra de cuidadores
profissionais de cuidados paliativos do presente estudo (Objectivo 2), salienta-se que,
apesar dos resultados médios encontrados ndo atingirem, em nenhuma das escalas, o
ponto de corte 11, apontado por Carroll et al. (1993) como oferecendo garantias de
presenca de ansiedade e/ou depressdo, 0s cuidadores profissionais de cuidados
paliativos apresentam, de facto, resultados superiores de Ansiedade em relagdo a
Depressdo. Este resultado vai ao encontro da Hipdtese 2a, na qual se previa que 0s
cuidadores profissionais de cuidados paliativos apresentassem um funcionamento mais
ansioso do que depressivo. Quintana et al. (2001) afirma que ansiedade, duvidas, falta
de informagdo e desproteccdo profissional sdo algumas das reaccdes mais frequentes
dos cuidadores profissionais, quando se deparam com situagdes frequentes de morte.
Schulz (1979, cit. por Coop, 1994) defende que a ansiedade se refere a um estado
emocional negativo associado a falta de um objecto especifico, como por exemplo,
pensar sobre a morte poder desencadear ansiedades amorfas e ndo especificadas, devido
ao carécter desconhecido que a qualifica.

Quando se comparam 0s homens com as mulheres cuidadoras profissionais de
cuidados paliativos, na Ansiedade e Depressdo, ndo se encontram diferencas
significativas em funcdo do sexo. Este resultado contraria a hipotese colocada (Hipdtese
2b), onde se previa que os cuidadores profissionais de cuidados paliativos do sexo
feminino apresentassem niveis de Ansiedade e Depressao mais elevados que 0s do sexo
masculino. No entanto, segundo os resultados, o sexo feminino tende de facto a ter
niveis de Ansiedade e Depressdo superiores ao sexo masculino. Os resultados podem
ndo ter atingido significancia estatistica devido igualmente, e mais uma vez, a reduzida
dimensdo dos grupos constituidos.

No que diz respeito a anélise da Ansiedade e Depressdo em fungdo da idade
(grupos: 20- 30 anos, 31- 40 anos e > 41 anos), constata-se que a Depressao aumenta
significativamente com a idade. Os resultados ndo confirmam a hipdtese colocada
(Hipotese 2c), na qual se previa que os cuidadores profissionais de cuidados paliativos
mais novos tendessem a ter niveis de ansiedade e de depressdo mais elevados em
relagdo aos cuidadores mais velhos. Estes resultados podem sugerir que os cuidadores
mais velhos, devido ao contacto com a morte daqueles que cuidam e ao terem cada vez

mais proxima a ideia da sua propria morte, em relacdo aos cuidadores mais novos,

45



possam alimentar atitudes mais depressivas, com 0 aumento da idade. Igualmente, em
relacdo aos cuidadores mais novos, pode mesmo colocar-se a hipétese de que, no
momento do auto-relato, podem ter adoptado uma estratégia mais defensiva, com
alguma tendéncia para responderem de acordo com o que € socialmente aceite.

Relativamente a analise da Ansiedade e Depressdao em relacdo a experiéncia
profissional em cuidados paliativos (grupos: 1- 3 anos e 4- 6 anos), constata-se que a
hipotese colocada (Hipotese 2d), onde se previa que os cuidadores com menos anos de
exercicio profissional em cuidados paliativos apresentassem valores mais elevados de
Ansiedade e de Depressdo, relativamente aos cuidadores com menos anos de profissdo
em cuidados paliativos, ndo foi confirmada. N&o foram encontradas diferengas
significativas, provavelmente devido a pequena dimensao dos grupos constituidos. No
entanto, os resultados da Ansiedade tendem a ser mais elevados no grupo de
profissionais mais experientes em cuidados paliativos (4-6 anos), o que pode ser
interpretado como uma relacdo com o aumento dos niveis de burnout, enquanto que, 0s
sujeitos menos experientes (1-3 anos) sdo o0s que tendem a obter niveis de Depressao
mais elevados, podendo levantar-se a hipotese duma relacdo com a difilculdade em lidar
com as questdes em torno da morte.

Quando se analisa a Ansiedade e Depressdo em funcdo das habilitagcOes
profissionais (grupos: médicos + enfermeiros e auxiliares), salienta-se que os resultados
encontrados ndo foram igualmente significativos, devido também ao tamanho reduzido
dos grupos constituidos, ndo confirmando a hipotese colocada (Hipbtese 2e), onde se
previa que os auxiliares de salde apresentassem valores mais elevados de Ansiedade e
Depressdo, relativamente aos medicos e enfermeiros. No entanto, salienta-se que o
grupo dos auxiliares de salude é o que atinge niveis de Ansiedade e Depressdo mais
elevados, relativamente ao grupo de médicos e enfermeiros. Carece-se, pois, de mais
estudos que tenham em conta a especificidade da hipotese colocada, contemplando os
diversos niveis de habilitacbes profissionais dos cuidadores formais, no ambito dos

cuidados paliativos, e que utilizem amostras de maior dimenséo.

9.3 Relagéo entre Atitudes Perante a Morte e Ansiedade e Depressao

O estudo da relacdo entre Atitudes Perante a Morte e Ansiedade e Depressao na
amostra de cuidadores profissionais de cuidados paliativos confirma a hipétese colocada
(Hipotese 3), na qual se previa que quanto mais elevadas as atitudes positivas face a
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morte (Aceitacdo Neutra, Aceitacdo Religiosa) mais reduzidos seriam 0s niveis de
ansiedade e depressdo enquanto que, quanto mais elevadas as atitudes negativas face a
morte (Medo da Morte, Evitamento da Morte e Aceitagdo de Escape), maiores niveis de
ansiedade e depressdo seriam reportados pelos cuidadores profissionais de cuidados
palitativos.

Os resultados encontrados sdo semelhantes aos encontrados na literatura (e.g.
Conte, Weiner, & Plutchik, 1982; Howels & Fields, 1982; Loneto & Templer, 1986;
Westman & Brackney, 1990), que referiram valores mais elevados de ansiedade e de
depressdo associados quando os individuos apresentavam atitudes negativas mais
acentuadas perante a morte.

Reker e Wong (1984) constataram que os niveis de aceitacdo de escape também
se acentuam em pessoas que estdo doentes ha muito tempo e para as quais a ideia da
morte surge como uma libertacdo apelativa. No caso da amostra de cuidadores
profissionais de cuidados paliativos, a aceitacdo de escape pode surgir da incapacidade
sentida pelos mesmos em reverter a situagdo ou proporcionar um alivio eficaz e

prolongado dos sintomas e, desta forma, pode associar-se a sofrimento psicoldgico.

CAPITULO 10: CONCLUSAO

O tema das atitudes perante a morte nos cuidadores profissionais de cuidados
paliativos afigura-se como preponderante dado o crescente impacto desta area na
sociedade contemporanea, representando, os sectores afectos a saude, uma populacao de
risco. No presente estudo, pretendeu-se investigar, especificamente, a area dos cuidados
paliativos, sendo esta a que se encontra em maior expansdo, dado o crescente aumento
das faixas etarias mais elevadas, da esperanca media de vida e das doencas cronicas e
progressivas, 0 que implica a reestruturacdo dos servigos que prestam cuidados neste
dominio, bem como o crescente aumento do nimero de profissionais que se dedicam a
prestacdo de cuidados paliativos.

Assim sendo, e tendo em conta as mudancas operadas nos cuidados de saude, a
presente investigacdo foi concebida com o intuito de obter dados mais vastos acerca das
atitudes perante a morte e dos niveis de ansiedade e depressao, em cuidadores formais

com habilitagdes profissionais distintas, dada a escassez de estudos neste dominio.
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Neste capitulo apresentam-se as conclusdes do presente trabalho, considerando
0s objectivos estabelecidos. Salientam-se, ainda, algumas limitacbes do estudo, e
sugerem-se investigacoes futuras.

Relativamente a caracterizacdo das atitudes perante a morte, num grupo de
cuidadores profissionais de cuidados paliativos (Objectivo 1), realgca-se que 0s
cuidadores profissionais apenas apresentam resultados mais elevados de medo da morte
e mais reduzidos de aceitacdo de escape e aceitacdo religiosa relativamente ao grupo de
comparacdo, sugerindo que devido a maior proximidade com a morte e
consciencializacdo desta, os cuidadores profissionais de cuidados paliativos valorizem
mais a vida, temendo mais a morte, no entanto, sem a encararem como um escape as
dificuldades ou uma continuacdo para além da vida. Na andlise intra-grupo constata-se,
contrariamente ao esperado, que os homens apresentam valores mais elevados de
aceitacdo religiosa em relacdo as mulheres, provavelmente também pela influéncia de
outras variaveis. Em funcdo da idade, os sujeitos mais velhos (> 41 anos) sdo 0s que
obtém os resultados mais elevados de Aceitacdo Religiosa e Aceitacdo de Escape,
sugerindo que a experiéncia de vida e de contacto com o sofrimento e a morte dos
outros, ao longo da vida, dificulta o contacto com a morte, sendo vista como o escape
do sofrimento daqueles de quem cuidam. Por outro lado, acreditam na continuidade para
além da morte, como forma de obterem alguma esperanga e motivacéo para a vida. Em
relacdo a experiéncia profissional em cuidados paliativos, 0s sujeitos mais experientes
sdo 0s gque obtém pontuacdes significativamente mais elevadas de aceitacdo religiosa,
revelando uma atitude de coping ligada a crenca na continuidade da vida para além da
morte, em relacdo aos individuos menos experientes. Relativamente as habilitagdes
profissionais, sdo os auxiliares que apresentam valores superiores de Evitamento da
Morte e Medo da Morte em relacdo aos médicos e enfermeiros, provavelmente devido
ao grau de proximidade que tém com os pacientes, em fase final de vida, e da
insuficiente formacao no ambito da educacéao para a vida e morte.

Quanto a caracterizacdo da ansiedade e depressdo na amostra de cuidadores de
cuidados paliativos do presente estudo (Objectivo 2), salienta-se que cuidadores
profissionais de cuidados paliativos apresentam um funcionamento mais ansioso do que
depressivo. Nao se encontram diferencas em fungé@o do sexo, no entanto, em funcéo da
idade, a depressdo aumenta significativamente, sugerindo que, com o aumento dos anos,
a ideia da prépria morte podera parecer mais proxima, o que pode alimentar atitudes

mais depressivas dos cuidadores mais velhos, ou podera ter ocorrido alguma
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defensividade dos cuidadores mais novos durante o auto-relato. Também, em relacédo a
experiéncia profissional em cuidados paliativos e as habilitacbes profissionais, ndo
foram encontradas diferencas.

O estudo da relacdo entre atitudes perante a morte e ansiedade e depressdo, na
amostra de cuidadores profissionais de cuidados paliativos (Objectivo 3), destacou que
quanto maior o nivel de aceitacdo neutra e aceitacdo religiosa — atitudes positivas -
mais reduzidos sdo os niveis de ansiedade e depressdo enquanto que, quanto mais
elevados o medo da morte, o evitamento da morte e a aceitacdo de escape — atitudes
negativas - maiores os niveis de ansiedade e depresséo.

Uma vez que Vvérias hipéteses do estudo foram colocadas com base na populacdo
geral, por ndo se ter acedido a estudos com cuidadores profissionais de cuidados
paliativos que as pudessem fundamentar, tal podera ter contribuido, pelo menos em
parte, para que elas ndo fossem confirmadas. De facto, os cuidadores profissionais de
cuidados paliativos poderdo ter especificidades face a populacdo geral, pelo que se
carece de estudos que contemplem a analise destas potenciais especificidades.

No que se refere as limitagdes do presente estudo, comeca por se referir a
dimensdo reduzida da amostra considerada e em particular dos grupos constituidos, o
que podera ter contribuido para a que os resultados obtidos ndo fossem significativos,
em algumas anéalises. Uma limitacdo adicional prende-se com o facto de ndo se ter
utilizado um grupo de controlo que permitisse obter resultados mais conclusivos.

Em investigacdes futuras seria interessante a replicacdo do estudo com uma
amostra de maior dimensdo com recurso a um grupo de controlo. Seria importante
replicar o estudo, complementando-o com a utilizag&o de instrumentos que avaliassem o
sentido de vida e o apoio percebido pelos cuidadores profissionais de cuidados
paliativos, como variaveis mediadoras entre as atitudes perante a morte e 0s niveis de
ansiedade e depressdo. Seria igualmente interessante explorar as relagcdes que 0s sujeitos
tém face ao trabalho de cuidador, os interesses e as expectativas que possuem.

Relativamente a possiveis estratégias de intervencdo, salienta-se as que se
referem a formacdo para a vida e morte, com o intuito de promover o aumento de
competéncias de auto-gestdo de emogdes, de modo a que, o cuidador profissional, com
maior ou menor formacdo, possa tornar-se mais competente e o seu trabalho mais
eficaz.

Igualmente, a existéncia de grupos de partilha, supervisionados por profissionais

direccionados para tal, revela-se uma ferramenta essencial, onde a equipa
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multidisciplinar pudesse definir objectivos e estratégias de coping, assim como elaborar
emoc0Oes e proporcionar a coesdo da equipa multidisciplinar, partilhando pontos de vista
e experiéncias que pudessem enriquecer a eficidcia e competéncia dos cuidados

paliativos.
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Anexo 1. Questionario Sécio-Demografico

Questionario Socio —Demografico

1) Idade: anos

2) Sexo: [ Fem. [1 Masc.

3) Estado Civil:

[ Solteiro(a)

[J Casado(a) ou em regime de unido de facto
[] Separado(a) de facto ou divorciado(a)

1 Vitvo(a)

4) Ndmero de filhos:

5) Idade dos filhos:

[J Primeira Infancia (0-3 anos)
[J Infancia- (3-10 anos)

[ Adolescéncia (11-18 anos)
[J Jovens adultos (18-25 anos)
[J Adultos (> 25anos)

6) Tempo de Exercicio Profissional: _ (anos)

7) Tempo de Exercicio Profissional em Cuidados Paliativos:
8) Numero de horas semanais em Cuidados Paliativos:

9) HabilitacGes Profissionais Actuais:

Muito obrigado pela sua colaboracao.



