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RESUMO

A doenca oncologica é uma doenca crénica prevalente que condiciona a vivéncia de experiéncias
subjetivas de sofrimento, o que apela a funcéo de cuidar dos enfermeiros, no contexto da relacdo com o
outro, alicercada na comunicacao terapéutica como intervencao facilitadora da vivéncia de uma transicado
saudavel.

Face a escassez de investigacdo neste dominio, fundamental para a disciplina de enfermagem,
este estudo correlacional e explicativo pretende analisar a influéncia das competéncias de comunicacao
nao-verbal dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca oncolégica,
internadas em hospitais de agudos no distrito de Braga.

Recorreu-se a uma amostra de conveniéncia simples, constituida por pessoas com doenca
oncolégica (V= 84), internadas em hospitais do distrito de Braga. Os participantes foram avaliados através
de um Questionario Sociodemografico, Profissional e Clinico; da Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Nao-
verbal das Enfermeiras (versao clientes) (EACNV, Mcintyre & Lage, 1996); da Escala de Avaliacdo da
Comunicacdo Empatica (versao clientes) (EACEE, Mcintyre & Lage, 1996); e do Inventario de Experiéncias
Subjetivas de Sofrimento na Doenca (IESSD, Mcintyre & Gameiro, 1997).

Dos resultados destaca-se que a dimensao Afencdo,/Contacto da comunicacdo ndo-verbal exibida
pelos enfermeiros constitui-se preditor significativo das Experiéncias Positivas de Sofrimento das pessoas
com doenca oncolégica; a dimensao Abertura/Flexibilidade da comunicacdo empatica dos enfermeiros
constitui-se preditor significativo do Sofrimento Psicoldgico e das Experiéncias Positivas de Sofrimento das
pessoas com doenca oncolégica; a dimensdo Afencdo/Contacto da comunicacdo nao-verbal dos
enfermeiros revela-se preditor significativo das dimensdes da comunicacdo empatica £scuta/Interesse e
Influéncia, a dimensdo Proximidade/Clareza da comunicacdo nao-verbal mostra-se preditor da
Abertura/Flexibilidade e Influéncia da comunicacdo empatica dos enfermeiros; existe um efeito de
mediacao indireto da comunicacdo ndo-verbal dos enfermeiros no sofrimento das pessoas com doenca
oncolégica, designadamente, através da dimensao Escuta/Interesse da empatia. Observa-se, também, a
existéncia de diversas varidveis sociodemograficas, profissionais e clinicas com influéncia, quer nas
competéncias de comunicacdo dos enfermeiros percebidas pelas pessoas com doenca oncoldgica, quer
nas experiéncias subjetivas de sofrimento relatadas por estas.

Conclui-se que a comunicacao nao-verbal dos enfermeiros tem influéncia nas experiéncias
subjetivas de sofrimento das pessoas com doenca oncoldgica e que a comunicacdo empatica desempenha
um papel mediador fundamental, pelo que é essencial incrementar estratégias de desenvolvimento
continuo das competéncias de comunicacdo dos enfermeiros. Esta investigacdo pode contribuir para o
desenvolvimento de um novo paradigma na relacao enfermeiro-doente, com a valorizacao da comunicacao

como estratégia terapéutica na transicao positiva de pessoas com doenca oncoldgica.
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ABSTRACT

Oncologic disease is a prevalent chronic disease that determines the living of subjective
experiences of suffering, which calls for the caring role of nurses in the context of the relationship with the
other, underpinned in therapeutic communication as an intervention that facilitates a healthy transition.

Given the scarcity of research in this domain, fundamental for nursing discipline, this correlational
and explanatory study aims to analyse the influence of nurses’ nonverbal clinical communication skills in
the subjective experience of suffering of people with oncological diseases, hospitalized in acute hospitals of
Braga district.

It was used a simple convenience sample, constituted by people with oncological disease (V= 84),
hospitalized in hospitals from Braga district. Participants were assessed through a Sociodemographic,
Professional and Clinical Questionnaire; the Nurses’ Nonverbal Communication Rating Scale (clients
version) (EACNV, Mcintyre & Lage, 1996); the Empathic Communication Rating Scale (clients version)
(EACEE, Mclntyre & Lage, 1996); and the Inventory of Subjective Experiences of Suffering in Disease (IESSD,
Mcintyre & Gameiro, 1997).

The results highlight that the dimension of Attention/Contact from nonverbal communication
exhibited by nurses, constitutes a significant predictor of the Positive Experiences of Suffering of people with
oncological diseases; the dimension of Opening/Flexibility from nurses’ empathic communication,
constitutes a significant predictor of psychological distress and Positive experiences of suffering of people
with oncological diseases; the dimension of Attention/Contact from nurses’ nonverbal communication,
reveals to be a significant predictor of the empathic communication dimensions, Listening/Interest and
Influence; the dimension of Proximity/Clarity from nonverbal communication, shows to be a predictor of
Opening/Flexibility and Influence from nurses’ empathic communication; there is an indirect mediation
effect of nurses’ nonverbal communication in the suffering of people with oncological diseases, namely
through the Listening/Interest dimension of empathy. It is also observed the existence of several
sociodemographic, clinical and professional variables with significant influence in both the nurses’
communication skills perceived by people with oncological diseases and, in the subjective experience of
suffering they reported.

It can be concluded that nurses’ nonverbal communication has influence on subjective experiences
of suffering of people with oncological disease and that empathic communication plays a key mediating
role, whereby it is essential to implement continuous development strategies of nurses' communication
skills. This research may contribute to the development of a new paradigm in nurse-patient relationship,
valuing the communication as a therapeutic strategy in the positive transition of people with oncological

disease.
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“.. A Pessoa, A Doenca, A Solidao, O Sofrimento,

”

Um Olhar, Um Toque, Umna Palavra, Um Sorriso...

Numa sociedade pos-moderna, onde o belo e a luz constituem o @mago do bem-estar e
da harmonia global, o cancro mantém-se como uma ameaca encoberta e insidiosa, com um
potencial profundamente devastador da vida humana. Esta patologia transcende o dominio fisico,
privado, pessoal e familiar, consistindo numa entidade de rutura social e transgeracional, a qual
impde um compromisso de mudanca ao nivel das politicas de saude e dinamicas relacionais.

Os inumeros avancos que a medicina ja alcancou, ao longo das ultimas décadas, séo
inquestionaveis, contudo, a verdade é que o combate ao cancro tem-se constituido como uma
derrota, cujos numeros ndo deixam margem para duvida. Segundo o Perfil de Saude em Portugal,
do Plano Nacional de Saude 2012-2016 (2012a), no que reporta as principais causas de
mortalidade prematura, sao os tumores malignos os mais prevalentes, com uma percentagem de
31.7% do total de mortes. Além disso, a um nivel macro, estima-se que em 2020 cerca de 12%
da populacdo mundial morrera de cancro (Stewart & Kleihues, 2003).

Ao nivel das doencas cronicas, o cancro é associado ao sofrimento, dado tratar-se de uma
experiéncia subjetiva individualizada, envolvendo uma sensacdo de perda da integridade e
identidade da pessoa humana, da sua autonomia e do controlo sobre a sua vida (Rodgers &
Cowles, 1997). A sua dimensdo emocional & omnipresente, pelo receio do diagnéstico, do
tratamento, das recidivas e da morte, pelo que o elemento vital de restabelecimento reside na
construcdo de uma relacdo interpessoal com os profissionais de saude, pautada por uma
compreensao comunicada, ou seja, pela empatia (Gameiro, 1999; Kissane, Bultz, Butow, & Finlay,
2011).

A investigacao cientifica, neste dominio, nas ultimas décadas, tem vindo a mostrar um
interesse acrescido nas competéncias de comunicacdo, sugerindo que as competéncias de
comunicacao empatica dos profissionais de salde estao relacionadas com o aumento dos niveis
de adesao ao tratamento oncoldgico, parecendo beneficiar o funcionamento psicoldgico e 0 bem-
-estar global das pessoas com doenca oncoldgica (Barth & Lannen, 2011). Na perspetiva de
McCabe (2004), a comunicacdo centrada no doente afigura-se como um componente basilar do
cuidar, nomeadamente em enfermagem, sendo um elemento magjor para uma prestacao de

cuidados de enfermagem de qualidade.
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Face aos constrangimentos emergentes dos condicionalismos politicos e economicos
vivenciados nos ultimos anos, o cuidar em enfermagem tem-se revelado cada vez mais exigente e
desafiante, porquanto acdo intencional humana, que se caracteriza por um elevado
comprometimento do enfermeiro, que tem como imperativo ético utilizar os seus conhecimentos
e competéncias na relacdo terapéutica que estabelece com o doente (Arnold & Boggs, 2003;
Bermejo, 1995; Honoré, 2004; Watson, 2002a, 2002b).

A comunicacao terapéutica eficaz, arquitetada como requisito fundamental indissociavel
do cuidado e da sua legitimacao, tem sido uma preocupacao premente de algumas politicas e
organizacdes de saude, de tal forma que alguns paises dispdem, atualmente, de projetos para
implementar estruturas de certificacdo de qualidade, que obriguem a uma avaliacao e classificacdo
das competéncias de comunicacdo dos profissionais de salde de cada instituicdo (Wtoszczak-
-Szubzda & Jarosz, 2013).

Num campo téo vasto e elementar, como é o da comunicacao terapéutica, afigura-se a
relevancia da comunicacao nao-verbal como uma das areas mais enigmaticas da comunicacao
(Lage, 1996) e, simultaneamente, a que demonstra maior impacto nas relacdes que se
estabelecem entre o profissional de salde e a pessoa que sofre (Kissane et al., 2011). Além disso,
para o doente oncoldégico em sofrimento, aquilo que “é dito” em siléncio é mais faciimente
captado, podendo-se assumir como uma via de abertura a relacao de ajuda, ou pelo contrario, a
um bloqueio que coloca em risco toda a relacdo (Dunne, 2005).

De acordo com Aratjo e Silva (2007) e Sapeta (2011), muitos profissionais de
enfermagem ainda desconhecem as técnicas de comunicacao terapéutica, desenvolvendo atitudes
de eviccao e bloqueio comunicacionais, que se espelham sobretudo na comunicacao nao-verbal,
especialmente no ambiente hospitalar mais focalizado para a cura de doencas agudas. Acresce
ainda, que as proprias instituicoes de saude nao parecem valorizar nem reconhecer a importancia
das competéncias de comunicacdo dos enfermeiros (McCabe, 2004).

Por outro lado, segundo Kahn e Steeves (1986), apesar da convivéncia didria que os
enfermeiros tém com o sofrimento na doenca, em funcao do qual seria expectavel que o estudo
deste fendmeno estivesse profundamente intrincado nos curricula dos cursos graduados e pés-
-graduados de enfermagem, constata-se que, quer o estudo, quer a intervencao no sofrimento,

tém estado pouco retratados na literatura de enfermagem e nos contextos de formacao.
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A investigacao aponta, ainda, para uma caréncia, ao nivel do desenvolvimento sistematico
de conhecimento, sobre o sofrimento como experiéncia humana subjetiva na doenca oncologica
(Kahn & Steeves, 1995).

Ao ponderar sobre esta problematica, constata-se a escassez de estudos de enfermagem
nesse ambito, tdo relevante para o cuidar em enfermagem, pelo que, julga-se pertinente a
realizacdo do estudo orientado pela seguinte pergunta de partida: “Oual é a influéncia das
competéncias de comunicacdo ndo-verbal dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento
de pessoas com doenca oncologica, internadas em hospitals de agudos do distrifo de Braga?”

Partindo da questéo orientadora formularam-se outras questoes:

1) Qual a relacdo entre as competéncias de comunicacao nao-verbal dos enfermeiros e a
experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca oncoldgica?

2) Qual a relacédo entre as competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros € a
experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca oncoldgica?

3) Qual a relacao entre as competéncias de comunicacdo ndo-verbal e as competéncias
de comunicacdo empatica dos enfermeiros?

4) Qual o efeito mediador das competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros
na relacao entre as competéncias de comunicacdo ndo-verbal dos enfermeiros e a experiéncia
subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca oncologica?

5) Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas, profissionais e clinicas nas variaveis
psicossociais?

Este estudo tem como objetivos: 1) analisar a influéncia das competéncias de
comunicacao nao-verbal dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com
doenca oncoldgica, internadas em hospitais de agudos no distrito de Braga; 2) analisar a influéncia
das competéncias de comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de
sofrimento de pessoas com doenca oncologica; 3) analisar a influéncia das competéncias de
comunicacao empatica dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com
doenca oncologica; 4) analisar a influéncia das competéncias de comunicacdo nado-verbal dos
enfermeiros nas competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros; 5) analisar o efeito
mediador das competéncias de comunicacao empatica dos enfermeiros na relacao entre as
competéncias de comunicacéo nao-verbal dos enfermeiros e a experiéncia subjetiva de sofrimento
de pessoas com doenca oncoldgica; e, 6) investigar a influéncia das variaveis sociodemograficas,

profissionais e clinicas nas variaveis psicossociais.
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Esta dissertacao esta organizada em cinco capitulos. O primeiro capitulo corresponde ao
enquadramento teorico, retrata o estado da arte sobre os temas relevantes para a compreensao
do objeto de estudo. Inicia-se por uma breve contextualizacdo do percurso epistemologico da
disciplina de enfermagem, salientando o cuidar em enfermagem no contexto das transicdes. Por
fim, apresenta-se a revisao da literatura, com exploracao de modelos conceptuais-chave, incidindo
nos conceitos de sofrimento e comunicacado terapéutica, explorando-se, essencialmente, as
competéncias de comunicacao nao-verbal e as competéncias de comunicacdo empatica,
tematicas centrais neste estudo.

O segundo capitulo reporta-se a exposicao detalhada da metodologia. Procede-se a
descricao do tipo de estudo, dos objetivos, das variaveis e das hipoteses de investigacao. Procede-
-se, ainda, a descricao dos instrumentos de recolha de dados, bem como dos procedimentos de
recolha e de analise dos mesmos e as consideracoes éticas.

O terceiro capitulo diz respeito a apresentacéo, analise e interpretacao dos resultados.
Inicia-se pela caracterizacdo do perfil sociodemografico, profissional e clinico dos participantes;
segue-se a caracterizacdo da amostra atendendo as variaveis psicossociais de investigacao,
designadamente, em termos de estatisticas descritivas; prossegue-se com a exposicao dos dados
respeitantes as analises sobre os testes de hipoteses, tendo-se adotado a ordem pela qual estas
foram formuladas.

No quarto capitulo procede-se a discussao dos resultados, optando-se, igualmente, pela
ordem das hipoteses testadas. A discussdo dos resultados tem inicio com a apresentacdo das
limitacoes do estudo.

No quinto e ultimo capitulo, faz-se uma conclusao dos principais achados. Sao apontadas
algumas sugestdes para estudos futuros, assim como as implicacdes dos principais resultados

para 0 ensino, para a investigacao, para a gestao e para a pratica em enfermagem.



CAPITULO |

ENFERMAGEM: DISCIPLINA HUMANA PRATICA DO CUIDAR
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“..0Onde estamos e para Onde vamos..."”

Neste capitulo procede-se a uma revisao da literatura, a qual gravita em torno dos
conceitos-chave: o sofrimento e a comunicacdo terapéutica. No referente a comunicacéo
terapéutica, destaca-se a comunicacdo nao-verbal e a comunicacao empatica. Efetua-se uma breve
contextualizacdo da trajetoria epistemologica da disciplina de enfermagem, salientando o cuidar
no ambito e no contexto das transicdes. Destaca-se o sofrimento enquanto experiéncia subjetiva,
particularmente no contexto da doenca oncologica, patologia vivenciada como uma crise geradora
de transicdes, as quais exigem uma adaptacao do individuo e respetiva familia. Exploram-se os
conceitos centrais, partindo da interacao enfermeiro-doente, nomeadamente o da relacdo de ajuda
em enfermagem. |dentificam-se as barreiras e os bloqueios comunicacionais que perigam a
eficacia da relacao de ajuda terapéutica entre enfermeiro e pessoa com doenca oncoldgica em
sofrimento. Em jeito de concluséo, aborda-se, brevemente, o cuidar em enfermagem como

intervencao terapéutica para o alivio do sofrimento na doenca oncoldgica.

1.1. Enfermagem - Disciplina Humana Pratica do Cuidar

A disciplina de enfermagem possui uma heranca epistemoldgica cuja compreensao é
fundamental para o reconhecimento do atual estatuto de disciplina humana pratica do cuidar. A
compreensao desse percurso é essencial para a construcdo de um futuro fundado numa postura
critica e reflexiva, sobretudo na atualidade, em que a elevada prevaléncia de doencas cronicas
geradoras de vivéncias de transicoes salide-doenca, potencialmente causadoras de sofrimento,
coloca desafios aos enfermeiros, nomeadamente em termos de comunicacédo na interacdo com

os doentes e as familias.

1.1.1. Perspetiva Multiparadigmatica da Disciplina de Enfermagem

Numa analise sobre o percurso epistemologico da disciplina de enfermagem, distinguem-
-se dois periodos: 1) o periodo pré-paradigmatico; e, 2) o periodo paradigmatico. Em relacdo ao
periodo paradigmatico, Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette e Major (2005) reconhecem trés
paradigmas: i) o paradigma da categorizacdo; ii) o paradigma da integracao; e, iii) o paradigma da
transformacao.

O primeiro paradigma, o da categorizacdo, teve inicio por volta do século XVIII-XIX, na

altura em que se comecavam a identificar alguns agentes patogénicos e a relaciona-los com o
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desenvolvimento de algumas doencas. Prevalecia o Modelo Biomédico com um dominio da atitude
paternalista, sendo a pessoa encarada como a soma das suas partes, separadas e identificadas
(Kérouac et al., 2005; Ogden, 2012).

0 segundo paradigma, o da integracdo, surgiu mais tarde, nos Estados Unidos, nos anos
50, altura em que emergiu a abordagem humanista e a expressao: “a pessoa como ser bio-psico-
-soclo-cultural-espiritual”. A este paradigma subjaz o Modelo Biopsicossocial (Interacionista), no
qual o profissional de saude recolhe e organiza a informacdo sobre as diversas dimensdes do
doente, e avalia a sua satude. A pessoa ja ndo é encarada como uma vitima passiva, mas como
agente ativo e corresponsavel no seu processo saude-doenca (Ogden, 2012; Ribeiro, 1994). Foi
no decorrer deste periodo, e numa concecao biopsicossocial, que surgiram os primeiros modelos
conceptuais que permitiram aprimorar e desenvolver a pratica dos cuidados de enfermagem, e
orientar a formacao e a investigacdo. Enquadram-se, neste ambito, as seguintes escolas de
pensamento: 1) Escola das Necessidades; 2) Escola da Interacao; 3) Escola dos Efeitos Desejados;
e, 4) Escola da Promocao da Saude (Kérouac ef al., 2005).

No contexto da relacao enfermeiro-doente, a escola da interacado trouxe o contributo de
algumas teorias de enfermagem importantes. De destacar Peplau (1990), que fundou a sua teoria
na perspetiva Humanista Rogeriana da “Terapia Centrada no Cliente” e, para quem, a relacao
terapéutica é uma alianca potencialmente fragil e que tem de ser cuidada em todas as suas fases,
sob pena de fracassar.

O terceiro paradigma, o da transformacéao, teve inicio nos anos 70, perspetivando os
fendmenos como Unicos, mas em interacdo com tudo o que os rodeia. Foi neste contexto que
ocorreu a Conferéncia Internacional sobre os Cuidados de Saude Primarios, e a Organizacao
Mundial de Saude elaborou a célebre Declaracdo de Alma-Ata (1978), reconhecendo oficialmente
as pessoas a capacidade e a possibilidade de serem agentes e parceiros nas decisdes de saude.
Destaca-se 0 Modelo Holistico (ou Integrador), no qual a relacao profissional de saude-doente se
caracteriza por ambos serem livres criadores de significacdes (Ribeiro, 1994, 2010), tratando-se
de uma relacdo de parceria. Neste paradigma podem ser enquadradas a escola do “Ser Humano

Unitario” e a escola do “Cuidar” (Kérouac ef al., 2005).

1.1.2. O Cuidar Transicional em Enfermagem
Cossette, Cara, Ricard e Pepin (2005) consideram que o cuidar em enfermagem

representa um prisma expressivo e profissionalizante do cuidado humano, bem como a esséncia
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da profissdo que se perfila em duas esferas distintas, i.e., a esfera objetiva, que se refere ao
desenvolvimento de técnicas e procedimentos, e a esfera subjetiva, que se baseia na sensibilidade,
criatividade e intuicdo para cuidar de outro ser.

O cuidar em enfermagem é considerado por varios peritos como o cerne da disciplina
(Basto, 2009). Ideia corroborada por Sapeta (2011) que entende que para cuidar é necessario ter
consciéncia e conhecimento acerca das possibilidades individuais, uma intencao para atuar de
acordo com esse conhecimento e uma mudanca positiva como resultado do cuidar, mantendo
sempre uma atitude altruista e responsavel, orientada, unicamente, para o bem-estar dos outros.
Cuidar requer, também, uma aprendizagem, o que implica pratica, tempo e virtudes.

Nesta perspetiva, o cuidar em enfermagem pode ser equacionado como um processo
facilitador de transicoes bem-sucedidas que ndo esta sujeito a um inicio e a um fim medicamente
determinado (Meleis & Trangenstein, 1994).

Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger Messias e Schumacher (2000) sdo autores de uma teoria de
médio alcance explicativa dos processos de transicao, que possibilita a compreensao,
interpretacao e sistematizacao deste fendomeno. O conceito de transicao é central na disciplina de
enfermagem, pois os enfermeiros despendem de uma parte significativa da sua pratica clinica a
cuidar de pessoas que experienciam uma ou mais mudancas, com repercussdes na saude,
designadamente, as doencas cronicas. Portanto, ao longo do ciclo de vida, todo o ser humano
vivencia situacdes que exigem uma reorientacdo e uma redefinicdo do ew, o que gera processos
de transicdo, que tornam as pessoas mais vulneraveis e expostas a riscos que afetam,
potencialmente, a sua saude e o seu bem-estar.

A transicao reporta a uma mudanca no estado de saude, nas funcdes, nas relacoes, nas
expectativas, nas habilidades e traduz-se numa constelacdo Unica de padrbes de respostas
contextualizadas num determinado periodo de tempo (Chick & Meleis, 1986).

0 foco da enfermagem sao as respostas humanas a eventos de saude-doenca, as quais,
geralmente, implicam transicoes, ou seja, mudancas e instabilidade para o individuo em causa.
Assim, dada a especificidade dos cuidados que estas fases exigem, os enfermeiros afiguram-se,
frequentemente, como os principais cuidadores de doentes e familias em fase de transicdo (Meleis
et al., 2000).

No fim da transicao, espera-se que a pessoa atinja um periodo de maior estabilidade e se
verifiqgue um crescimento em relacdo ao que ocorreu e ao fator desencadeador (Meleis &

Trangenstein, 1994).
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A este respeito, somente no contexto de uma relacdo de parceria, é que o enfermeiro
oferece a melhor compreensao ao outro, no seu sofrimento, e favorece as suas proprias escolhas,
no contexto do projeto de saude individual, que respeite e promova o autocontrolo e a
autodeterminacdo (Watson, 2002b), tal como é requerido no contexto das transicdes de saude-
-doenca. Todavia, ndo obstante a evolucdo do pensamento em enfermagem, existe uma crenca
amplamente difundida nos cuidados de saude, que diz respeito ao facto de ainda hoje se encarar
que aquilo que se experiencia do ponto de vista subjetivo € irreal, 0 que acaba por ser pernicioso
para uma correta abordagem do sofrimento na doenca, nomeadamente em doencas cronicas tao

prevalentes (Oliveira, 2014).

1.2. Experiéncia Subjetiva de Sofrimento na Doenca

A doenca confronta o individuo com a sua fragilidade e ameaca-o com a probabilidade de
perdas significativas a diversos niveis (e.g., fisico, psicoldgico, emocional, social, relacional,
profissional), o que gera inseguranca e falta de controlo, conduzindo a necessidade de uma acéo
adaptativa que nao faz parte dos padrdes de comportamento habituais do sujeito e cujo desfecho
¢ desconhecido. Neste contexto, o sofrimento e a morte sdo algumas das possibilidades mais
aventadas pelos sujeitos, o que se torna fortemente indutor de medo, ansiedade e gerador de
stress (Gameiro, 1999).

Um dos maiores desafios que se colocam aos enfermeiros, reporta, pois, ao cuidar de
individuos e grupos que vivenciam transicdes, de uma forma holistica e individualizada, o que
exige dos profissionais de salde uma compreensdo da experiéncia subjetiva e individual de

sofrimento de cada doente.

1.2.1. A natureza do sofrimento humano

Apesar do alivio do sofrimento ser reconhecido desde a antiguidade como uma obrigacao
da medicina, este fendomeno universal, ainda hoje, carece de reflexdo por parte dos profissionais
de saude (Bayés, 1998; Egnew, 2005). Em virtude da prevaléncia da visdo cartesiana,
caracteristica do Modelo Biomédico, que tem vigorado até aos nossos dias e nao vé o doente como
um todo, o sofrimento é preterido como foco da pratica, do ensino e da investigacao, e é substituido
por outras entidades nosologicas, das quais se destaca a “dor” (Cassell, 2004).

Face a dicotomia mente/corpo, o sofrimento € assumido como um aspeto meramente

subjetivo e os sintomas fisicos sao remetidos para a experiéncia de dor (Chapman & Gavrin, 1999;
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Mclintyre, 1995). No entanto, muito fica por explicar, quando alguém sofre na auséncia de dor, ou
até, quando se constata que alguém com dor nega estar em sofrimento (Pessini, 2002).

Porém, ndo é somente o conceito de dor que é utilizado para “camuflar” o sofrimento.
Rodgers e Cowles (1997) apresentam um estudo no qual constatam que, frequentemente, o
sofrimento é substituido por termos tais como depressao, ansiedade e angustia. Contudo, para os
autores, estas alternativas terminologicas sao resultado, quer da parca pesquisa sobre este
fendmeno, quer da “conspiracao do siléncio”, a qual tem impedido uma abordagem holistica e
multidisciplinar do sofrimento.

A verdade é que, como refere Oliveira (2014), muitos profissionais de saude tém
dificuldade em encarar o sofrimento dos doentes, ou porque isso acarreta um sentimento de culpa,
ou porque os relembra da vulnerabilidade que todos os seres humanos tém face ao sofrimento.
Assim, o sofrimento tem-se imposto, de forma sinuosa e corrosiva, como o novo “obsceno fabu”,
que acaba por contribuir para um sofrimento acrescido dos doentes, os quais se sentem
impotentes e incompreendidos.

No contexto de uma pratica humanizada, que se aprende e se pretende, a ignorancia do
sofrimento da pessoa cuidada, nao é de todo aceitavel (Carnevale, 2009; Lindholm & Eriksson,
1993; Mclintyre, 1995), e o maior contrassenso é quando se constata que sdo os prdprios
tratamentos que infligem sofrimento aos doentes (Cassell, 1999, 2004; Pessini, 2002). Sao
exemplos destas terapéuticas, as habitualmente adotadas em contexto oncolégico, como a
quimioterapia, a radioterapia, as cirurgias de amputacao, entre outras. Um estudo desenvolvido
por Apostolo, Batista, Macedo e Pereira (2006), com pessoas com doenca oncoldgica, revela que,
perante o desconforto da quimioterapia e da propria ameaca a integridade, o sofrimento acentua-
-se.

Acresce ainda que, sempre que ha necessidade de internamento hospitalar, para além do
sofrimento provocado pela doenca e pela sua sintomatologia, o doente tem de enfrentar a
incerteza, o medo, a fragilidade e a impoténcia associada a um processo de hospitalizacao, num
ambiente estranho, adverso, afastado da seguranca dos familiares e dos amigos (Martins, 2010).

Consequentemente, a natureza humana e conceptual da disciplina de enfermagem tem,
necessariamente, de considerar o sofrimento da pessoa, como o foco fundamental das suas
praticas, reconhecendo-o nas suas diferentes formas e expressdes (Honoré, 2004; Krikorian,
Limonero, & Maté, 2012; Lindholm & Eriksson, 1993). So considerando a pessoa que sofre, e 0s

seus contextos de relacao e interacao, como a familia, igualmente sofredora, se consegue atingir
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uma compreensao holistica, necessaria a avaliacao e intervencao eficazes (Bidarra, 2010; Hinds,
1992; Paul, 1995; Wright, 2005). Neste sentido, torna-se fundamental um entendimento

verdadeiro sobre o conceito de sofrimento nas suas multiplas dimensdes.

1.2.2. Conceito de Sofrimento

0 sofrimento pode ser definido como um estado de angustia severa e sem sentido que
esta associado a eventos que ameacam a integridade da pessoa, bem como o0s seus projetos
futuros (Cassell, 2004). Em ultima instancia, o sofrimento &, fundamentalmente, uma questéo
pessoal, uma experiéncia subjetiva e, portanto, algo cuja presenca e extensdao s6 pode ser
conhecida pelo proprio sofredor (Bayés, 1998; Gameiro, 1999; Krikorian et a/., 2012; Rodgers &
Cowles, 1997).

Na perspetiva de Egnew (2005), o sofrimento engendra uma “crise de sentido da vida” e
compde-se de uma consideracao espiritual de importancia suprema da existéncia, refletindo-se
numa narrativa intensamente pessoal.

No contexto do processo saude-doenca, o sofrimento gera angustia, dor ou aflicdo fisica,
emocional e espiritual, aspetos que, estao, constantemente, presentes na vivéncia de uma doenca
grave (Wright, 2005).

Apdstolo e colaboradores (2006) corroboram esta ideia, quando referem que a doenca é
uma enorme fonte de sofrimento, que faz com que a pessoa se confronte com os seus limites,
com a perda e com o luto, repense 0s seus valores e procure incessantemente formas de o aliviar.
Assim, o sofrimento constitui-se como uma experiéncia universal e inevitavel do ser humano,
“consciente de si”, e confrontado com a sua circunstancia de vulnerabilidade, finitude e
incompletude (Carqueja, 2009; Gameiro, 1999).

Porém, de acordo com Cassell (2004) e Gameiro (1999), o sofrimento também podera
ser encarado como um processo de readaptacdo faseado, uma transicdo, um valor, uma
verdadeira oportunidade de crescimento e de transcendéncia pessoal que possibilita, em ultima
instancia, a passagem para um estado mais elevado de desenvolvimento afetivo-moral. Para que
ocorra esta reconstrucdo apos o sofrimento, a pessoa tem de possuir uma forca do seff, que se
inscreve na capacidade do individuo usar os seus recursos internos (e.g., autoestima,
competéncias adquiridas, defesas, etc.), e recursos externos (e.g., apoio social, ideais de grupo,

valores socioculturais, efc.) para lidar com o sofrimento. Se, pelo contrario, a pessoa nao detém
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esta forca do ew, podera acabar por sucumbir ao sofrimento, predominando os aspetos negativos
do mesmo (Mcintyre, 1995).

Adicionalmente, Paul e Fonseca (2001) reiteram que o conceito de sofrimento varia de
pessoa para pessoa, e que isso se deve aos recursos pessoais (e.g., tempo, energia, dinheiro,
apoio social, personalidade), assim como ao significado cultural atribuido a uma determinada
doenca, o qual (des)valoriza mais ou menos, estigmatiza, segrega ou protege. Saliente-se que o
sofrimento € um processo dinamico que varia ndo so de pessoa para pessoa, mas também na
propria pessoa. Deste modo, se um acontecimento pode ser indutor de sofrimento, numa
determinada ocasido da vida, num outro momento, perante a mesma situacao, podera nao existir
sofrimento. Esta visdo estd relacionada com a interpretacdo subjetiva da pessoa a qual é
fundamental atender, quando se trata do bindmio satde-doenca. Esta subjetividade existente na
interpretacao dos factos, ndo deve ser descontextualizada das transicdes normativas e nao
normativas que ocorrem ao longo do ciclo vital (Carter & Mcgoldrick, 2005; Chick & Meleis, 1986).

A totalidade da experiéncia humana, congregando o modo de cada um estar no mundo,
constitui um campo fenomenolégico, um quadro de referéncia, o qual é conhecido, apenas, pela
prépria pessoa, e que so pode ser aferido pelos outros através da comunicacdo empatica. Assim,
a forma como cada pessoa compreende e responde face a uma situacdo, depende da sua
realidade subjetiva, e ndo somente das condicdes objetivas e observaveis da realidade externa

(Watson, 2002b).

1.2.3. Tipologia do Sofrimento

A classica dicotomia cartesiana distingue, pelo menos, dois tipos de sofrimento, i.e., 0
sofrimento fisico e o sofrimento psicolégico. No entanto, tal como ja mencionado, uma abordagem
holistica do sofrimento requer uma compreensao globalizante, concebendo a pessoa no seu todo
biopsicossocial, espiritual e sistémico, pelo que, a nocao dicotdmica revela-se reducionista, nao
permitindo um entendimento global que respeite a multidimensionalidade do fenémeno (Barbosa
& Neto, 2010; Gameiro, 1999; Ramos, 2013).

Atendendo a concecao do sofrimento global como uma experiéncia biopsicossocial e
espiritual, Barbosa e Neto (2010) classificam o sofrimento em quatro tipologias: 1) sofrimento
fisico; 2) sofrimento psicoldgico; 3) sofrimento relacional; e, 4) sofrimento espiritual.

Este modelo encontra-se ilustrado na Figura 1.
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« P. profissionais de salde

+P. conjugais/familiares

*P. econémicos/laborais

« Isolamento social/comunitario

» Desarmonia consigo proprio
+Vida sem sentido
«N&o realizagdo
*N&o confianga na
transcendéncia

» Culpa pela dependéncia

o Comunicacao doente-familia
s Preocupagdes com o futuro
* Problemas sexuais

Ontico
SOFRIMENTO
Patico

Familiar

e [nsonia

e Humor variavel

e Tendéncia abanddnicas
o Ideias de suicidio

Emocional

Fisico

Psicolégico «Dor
« Descontrolo sintomatico
* Perda de energia

« Limitagdes funcionais

« Déficit de concentragao
+ Déficit de memdria

* Preocupagao com tudo
« Dificuldade na resolucéo de problemas

Figura 1. Tipologia de Sofrimento (adaptado de Barbosa & Neto, 2010).

No modelo da Figura 1, os autores situam o sofrimento fisico em termos de dor e
descontrolo de sintomatologia, destacando a perda de energia e as limitacdes funcionais. O
sofrimento psicoldgico subdivide-se em sofrimento mental e emocional. O sofrimento mental
reporta-se a sentimentos relacionados com a perda ou ameaca do ew, e inclui os esforcos
desenvolvidos para encontrar um sentido e manter o controlo. Nesta dimensao do sofrimento
inserem-se, ainda, as dificuldades de memdria e o descontrolo cognitivo decorrentes das varias
perdas vivenciadas. Ja o sofrimento emocional manifesta-se pela variabilidade de humor, as
insonias, as tendéncias de abandono e o desejo de morte, com eventual ideacao suicida. Ou seja,
o sofrimento psicoldgico caracteriza-se pelos sentimentos que decorrem da perda, dos défices e
das ameacas a identidade. O sofimento relaciona/l tem uma componente familiar e uma
componente social. A componente familiar pode decorrer de varios fatores, como a percecao de
sofrimento dos conviventes significativos, disfuncées na comunicacéo, autoculpabilizacdo pela
dependéncia, preocupacdes com o futuro, disfuncdes sexuais, problemas econémicos e laborais,
qualidade e tipo de apoio social e comunitario. A componente social respeita a perda de objetos
importantes, de papéis ou estatutos sociais e da separacao de pessoas significativas. O sofrimento
espirifual esta relacionado com as crencas religiosas, com o significado e o sentido da vida,
traduzindo-se em varias dimensoes: 1) sensacdo de realizacao deficitaria e sentido de transgressao
do passado, manifestado por sentimentos de vergonha, culpa e remorso; 2) sentimento de
desarmonia consigo proprio, por avaliacdo negativa do presente, manifestada pelo

desapontamento, infortinio e desgraca; 3) perda de vontade de investir no futuro, manifestada por
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sentimentos de futilidade, de falta de sentido para a vida, desesperanca e alienacdo da
transcendéncia (Barbosa & Neto, 2010).

Na opinido de Wright (2005), as crencas religiosas das pessoas e da familia ttm uma
grande influéncia nas experiéncias de doenca. Para esta autora, é necessario atender ao facto de
que tais fatores podem concorrer como agravantes do sofrimento, sobretudo, se a pessoa acreditar
que a sua condicao de saude decorre do facto de nado ter vivido em congruéncia com as suas
crencas religiosas, ou por nao acreditar que as suas acoes e comportamentos passados sao dignos
de perdao.

Aquino e Zago (2007) desenvolveram um estudo exploratério com o objetivo de identificar
como é que a religido influencia a sobrevivéncia de pessoas com doenca oncoldgica em sofrimento.
Os resultados salientam a representacdo moral do cancro, as crencas religiosas, na trajetoria desta
doenca e a negociacao com a religiao para a sobrevivéncia, como as variaveis mais eloquentes.
Acrescentam que o significado emergente de “expectativa de uma segunda oportunidade” enfatiza
a importancia da religido como parte das redes de apoio que se articulam com o confronto, com
0 estigma do cancro, a expetativa de cura e as formas de organizar a vida quotidiana, na
sobrevivéncia.

Na mesma linha de pesquisa, Carqueja (2009) refere que a pratica religiosa nao diminui
a percecao de sofrimento, pelo contrario, os sujeitos com mais praticas religiosas apresentam
maiores indices de sofrimento.

Contudo, sera importante referir que, no que reporta a espiritualidade, Sa, Silva, Oliveira,
Filipe e Goncalves (2012) sustentam que a dimensao espiritual dos cuidados de enfermagem tem
sido desvalorizada em relacdo a outras dimensdes do cuidar. Alias, no estudo que conduziram
com doentes hemato-oncologicos, os autores concluem que os cuidados de enfermagem
espirituais aliviam o sofrimento. As intervencbes mais importantes no alivio do sofrimento
consistem na escuta ativa, na facilitacdo do crescimento espiritual, no apoio espiritual, na
promocao da esperanca, no desenvolvimento de técnicas de massagens, no relaxamento, na
terapia das reminiscéncias e na imaginacao guiada.

Atendendo ao potencial adaptativo e mobilizador de estratégias de sobrevivéncia, que
possibilita perspetivar o sofrimento de uma forma positiva, tal como foi anteriormente mencionado,
Gameiro (1999) acrescenta a esta tipologia do sofrimento uma quinta dimensao - as experiéncias
positivas de sofrimento na doenca. Defensor da necessidade de desenvolver estudos de

investigacao que possibilitem definir, de uma forma mais empirica, as caracteristicas do
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sofrimento em situacao de doenca fisica, Gameiro (1999) desenvolveu um estudo de validacdo do
Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca (IESSD) (MclIntyre & Gameiro,
1997).

Os resultados do estudo desenvolvido por Gameiro (1999) com doentes de patologias
diversas, sugerem algumas proposicdes importantes, de entre as quais se destaca que: 1) nao
existem diferencas significativas entre as experiéncias subjetivas de sofrimento e o género, exceto
no que diz respeito as experiéncias subjetivas de sofrimento psicologico, em que, para situacoes
de igual morbilidade psicologica e fisica, o sexo masculino experimenta, com maior intensidade, o
sofrimento psicoldgico; 2) quanto a idade, os doentes do grupo etario dos 20-29 anos e os do
grupo etario dos 40-49 anos expressam menor sofrimento na dimensdo das experiéncias de
sofrimento fisico; e, 3) as experiéncias subjetivas de sofrimento ndo variam em funcao do tempo
de internamento. Face ao exposto, considera-se fundamental atender a particularidade da
experiéncia subjetiva de sofrimento no contexto da doenca oncoldgica, para compreender 0s

processos que desencadeiam esta condicao de transicao de saude-doenca.

1.3. Doenca Oncoldgica

0 cancro, ou doenca oncoldgica, agrega uma panoplia de patologias que se caracterizam
pelo crescimento incontrolavel de células anormais (Otto, 2000; Stevens & Lowe, 1998) e que, de
acordo com a Direcao Geral de Saude (DGS, 2014), tem vindo a aumentar em termos de
incidéncia, com particular destaque para os tumores da mama feminina, do célon e do pulmao. A
preocupacao com a taxa de incidéncia desta patologia e as suas repercussoes contribuiram para
a concecdo de um Programa Nacional para as Doencas Oncologicas (2012b), destacando-a no
contexto da acao dirigida a saude da populacao.

A doenca oncologica assume-se, atualmente, como uma doenca cronica grave, a qual tem
uma conotacao especial pelos mitos e pelas crencas que lhe estdo associados. Trata-se de uma
doenca que condiciona importantes transicdes, quer para o doente, quer para a sua familia
(Pereira, 2008; Ramos, 2013).

Apesar do aumento da sobrevida, para muitos a doenca oncologica persiste como
sinonimo de morte, de dor, de sofrimento, de medo e de incapacidade (Justo, 2014; Pavlish,
Brown-Saltzman, Jakel, & Rounkle, 2012). Por conseguinte, a doenca oncoldgica, ainda hoje,
representa uma deterioracao significativa da qualidade de vida, nao sé pela gravidade da doenca

em si, mas também pelas reacdes adversas, e pelos efeitos potencialmente mutilantes dos
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tratamentos (Aquino & Zago, 2007; Cardoso, Luengo, Trancas, Vieira, & Reis, 2009; Koocher,
1986; Neves, 2002; Pereira & Lopes, 2005).

1.3.1. Impacto Psicossocial da Doenca Oncoldgica

O diagnostico de cancro é um acontecimento de vida que despoleta um turbilhdo de
emocodes perante o qual o doente tem que mobilizar diversos recursos e capacidades individuais
(Costa, 2013; Souza & Seidl, 2014). Acresce ainda que, na doenca oncoldgica, raramente se pode
falar de cura, mas sim de remissao, o que pressupde um potencial de evolucdo negativo da doenca
gue acompanha a pessoa com doenca oncoldgica ao longo da sua existéncia (Ramos, 2013).

Deste modo, compreende-se que a doenca oncologica tem um impacto significativo na
vida do doente, sendo um potencial indutor de um estado de angustia severa, sobretudo, quando
as estratégias de ajustamento nao suplantam os desafios impostos. Importa, por isso, refletir sobre

0 stress, 0 copinge o ajustamento psicossocial a doenca oncologica.

1.3.1.1. Stress e Coping

A palavra stress deriva etimologicamente do verbo latino stringo, stringere, strinx,
strinctumn, que significa apertar, comprimir, restringir (Serra, 2002).

Segundo Mendes (2002), a tematica do sfresstem vindo a ser abordada essencialmente
segundo trés perspetivas possiveis: a) como estudo das respostas do individuo a nivel biolégico,
psicolégico e/ou social; b) como estudo dos fatores sociais, psicolégicos e/ou biologicos
potencialmente indutores de stress, e c) numa perspetiva transacional, que analisa a forma como
o individuo perceciona as exigéncias do meio e observa as suas capacidades para lhes fazer face.

Quanto ao stress como resposta do individuo, destaca-se o Sindrome Geral da Adaptacdo
de Selye, teoria que define o sfress como uma resposta nao especifica do organismo face a
qualquer tentativa de alteracao do seu equilibrio, ou melhor, face ao desequilibrio homeostatico
(Mendes, 2002).

Em relacao ao estudo dos fatores sociais, psicolégicos e/ou biolégicos potencialmente
indutores de stress, realca-se a perspetiva de Holmes e Rahe (1967, cit. Mendes, 2002), para
quem os fatores indutores de stress envolvem qualquer acontecimento que cria mudanca no
padrao habitual do ciclo vital e que, por conseguinte, requer um ajustamento significativo no estilo

de vida. Estas mudancas podem ser consideradas positivas ou negativas.
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Quanto a perspetiva transacional, e segundo Lazarus e Folkman (1984), o stress consiste
numa relacao entre o individuo e o meio, que é percecionada como nefasta ou incapaz de ser
superada, ameacando o seu bem-estar. Ou seja, o stress deriva de uma avaliacao cognitiva que
se compde de trés etapas: 1) uma avaliacdo primaria, na qual a pessoa tenta entender o que a
ocorréncia tem de prejudicial ou de benéfico; 2) uma avaliacdo secundaria na qual se ajuiza sobre
0s meios a disposicao para lidar com a situacao (e.g., recursos/estratégias de coping; e, 3) uma
reavaliacdo, na qual se faz um balanco das possibilidades em funcdo dos dados recolhidos.

De acordo com Serra (2002), a doenca é um acontecimento do ciclo vital potencialmente
indutor de stress, ou melhor, de diistress (stress negativo). Nesse contexto, o diagnostico de cancro
pode ser dos eventos mais stressantes da vida de uma pessoa. Serra (2002) também subdivide o
conceito de sfressem stress positivo ou “bom stress” (eustress), e stressnegativo ou “mau stress”
(distress) e, ainda, reforca os constrangimentos que o doente tem que enfrentar, quando o aponta
como um processo que compreende trés fases: alarme, resisténcia e exaustao.

Nos seus estudos, Cardoso e colaboradores (2009), e Hopman e Rijken (2015) mostram
que algumas pessoas com doenca oncologica tendem a adotar estratégias de coping que
blogueiam a expressdo das emocdes, e que isso condiciona ansiedade e depressao.
Contrariamente, para Maia e Correia (2008), as pessoas com doenca oncoldgica que utilizam
estratégias focalizadas no problema, com um estilo proativo (i.e., espirito de luta), e que procuram
apoio psicossocial, conseguem manter uma autoestima mais elevada, com melhor qualidade de
vida e melhor adaptacdo a doenca oncologica. Gameiro (1999) também reconhece que o estilo
proativo, ou espirito de luta, representa uma postura ativa, na qual o doente aceita o seu
diagnostico, mantém uma atitude otimista, quer participar nas decisdes médicas e lutar contra a
doenca, o que, em Ultima instancia, contribui para as experiéncias subjetivas de sofrimento na
doenca.

De acordo com Diez, Forjaz e Landivar (2005), o estilo de coping refere-se a estratégia
mais frequentemente utilizada por um individuo ao lidar com os eventos stressantes da sua vida
e esta intimamente relacionado com a personalidade de cada um.

No contexto especifico da doenca oncologica, existem alguns fatores que afetam as
avaliacdes e estratégias de copingadotadas pelo doente, e que se referem as variaveis do contexto
sociodemografico e cultural (e.g., idade, apoio social, idade dos filhos, condicdo economica), as

variaveis psicoldgicas (e.g., histéria de comorbilidades psicoldgicas prévias, tipo de personalidade),
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e as variaveis clinicas (e.g., estadio da doenca oncoldgica, o sistema organico afetado) (Diez ef al,
2005).
Destaca-se, portanto, a existéncia de multiplas variaveis que concorrem para os estilos de

coping adotados, 0s quais sao essenciais no ajustamento a doenca oncolégica.

1.3.1.2. Ajustamento & Doenca Oncoldgica

O conceito de ajustamento sugere uma mudanca de um estado para outro, porém, a
investigacao tem vindo a destacar o ajustamento como se consistisse meramente na fase final do
coping com uma determinada mudanca. Propondo uma perspetiva que se focaliza nos processos
envolvidos no ajustamento a doenca oncoldgica, Brennan (2001) enfatiza uma abordagem
psicossocial e desenvolvimental, a qual nao se restringe ao copingcom as exigéncias, e apresenta,
como alternativa amplificada, o Social/ Cognitive Transition Mode/ (SCT) de ajustamento ao cancro.

De acordo com o SCT, o ajustamento ao cancro € um processo continuo de aprendizagem
e de adaptacdo as inumeras alteracdes que o individuo enfrenta face a condicao de pessoa com
doenca oncologica. Deste modo, o grau de ajustamento depende do efeito da combinacdo das
respostas de coping, do suporte social e da avaliacao cognitiva da experiéncia de ter um cancro.

O SCT personifica a tentativa de considerar, ndo somente o ajustamento positivo ao
cancro, mas também o ajustamento negativo, ao associar os conceitos da teoria sociocognitiva
com a teoria do coping Ou seja, este modelo enfatiza o contexto social no qual decorre a
experiéncia da pessoa com doenca oncoldgica. Efetivamente, como produto do seu
desenvolvimento social, o individuo adquire uma matriz complexa de assuncdes acerca do mundo,
que consiste num mapa cognitivo que estd em permanente atualizacdo. Este mapa mental,
também designado por assuncdes nucleares, so se revela util se possibilitar predizer, avaliar e
interpretar a experiéncia com precisao, permitindo ao individuo manter uma experiéncia coerente
e relativamente estavel do seu mundo.

Esta proposicéo sobre a matriz de assuncdes apresenta um paralelismo com o conceito
de Sentido Interno de Coeréncia do Modelo Salutogénico de Antonovsky (1988). De acordo com
este modelo, existe um conjunto de recursos flexiveis e criativos que entram em jogo quando o
equilibrio do organismo esta em risco. Sao estes recursos que dao um sentido interno de coeréncia
e possibilitam a atribuicao de significado a existéncia, mesmo perante eventos negativos. Estes
recursos podem ser de caracter genético, psicossocial ou material (e.g., conhecimento,

inteligéncia, estratégias de coping, apoio social, religido) (Oliveira, 2014).
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Os acontecimentos novos ou inesperados exigem uma elaboracdo ou expansdo das
assuncoes acerca do mundo. No caso das pessoas com doenca oncoldgica, a situacao agrava-se,
pois experienciam niveis elevados de stress, visto que as suas assuncdes nucleares acerca do
mundo sdo postas em causa. Acresce ainda, que as assuncoes nucleares que, habitualmente, sdo
fraturadas perante a doenca oncoldgica dizem respeito a trajetoria de vida, e as representacoes
acerca do proprio individuo, designadamente as representacdes de controlo e de valor pessoal,
bem como a natureza das relacdes de afeto, as questdes espirituais e existenciais (Brennan,
2001).

Nao raramente, apds um diagnostico de cancro, que o individuo perspetiva como uma
condicao ameacadora da sua vida, € habitual que ocorra uma desorientacao inicial, a qual pode
perdurar por horas ou mesmo dias, o0 que gera uma resisténcia da parte do individuo para aceitar
aquilo que lhe foi comunicado. No contexto deste modelo SCT, o processo de negacao tem como
proposito o controlo da absorcéo de informacao traumatica para o individuo. Este mecanismo de
defesa consiste numa estratégia temporaria de preservacdo do modelo coerente do mundo que,
se for mantida por demasiado tempo, pode resultar num ajustamento mal adaptativo, por ser
impeditivo da reorganizacdo das assuncdes nucleares (Brennan, 2001).

A doenca oncologica pode ser perniciosa para a motivacdo individual, dado que o
conhecimento da existéncia de uma expectativa de vida mais curta, pode conduzir o individuo a
uma perda de aspiracdes e de objetivos, pelo que, nao é raro verificar que as pessoas com doenca
oncologica deixam de fazer planos para o futuro, com o intuito de ndo se desapontarem, o que
pode conduzir a falta de esperanca e depressao (Brennan, 2001; Ogden, 2012).

A doenca oncologica confronta, frequentemente, o individuo com a ameaca permanente
da separacao das pessoas que ama. Isto determina niveis elevados de stress e preocupacao, nao
s6 pelo receio de deixarem o mundo, mas pela antecipacao do processo de luto dos entes
queridos. Assim se compreende que a natureza das relacdes e os papéis desempenhados sao
frequentemente reexaminados pelas pessoas com doenca oncoldgica (Brennan, 2001).

Adicionalmente, em termos de transicédo, no contexto das relacdes intimas, uma transicao
positiva pode originar relacdes interpessoais mais criativas, valorizadas e envolventes. Por outro
lado, a solicitacéo de suporte social em resposta a doenca oncoldgica, pode ser um fator facilitador
de mudancas pessoais e sociais positivas. Todavia, se por ventura ocorrer uma transicao negativa,
isso pode conduzir a dificuldades nos relacionamentos, preocupacao, ruminacao, e distress entre

os familiares (Brennan, 2001; Serra, 2002).
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A doenca oncoldgica pode provocar alteracdes importantes na relacao do doente com o
seu ambiente, o que determina uma modificacao radical das assuncdes do individuo acerca do
controlo e do seu valor pessoal que nem sempre é negativa. Na verdade, muitas pessoas com
doenca oncoldgica, ao reverem as suas assuncoes nucleares, descobrem um novo controlo e
afirmacéo de valor pessoal, com uma acomodacdo as alteracdes fisicas impostas pela doenca
oncoldgica. Habitualmente as pessoas com doenca oncologica asseguram a recuperacdo do
controlo optando por colaborar com os profissionais de saulde, tornando-se mais informados
acerca da sua doenca e tratamento (Brennan, 2001; Ogden, 2012).

Resumidamente, o modelo SCT é um modelo especifico de ajustamento psicossocial a
doenca oncoldgica que reflecte sobre a revisao das assuncdes nucleares do doente oncoldgico,
nas suas mais variadas dimensdes, contemplando um ajustamento, que pode produzir efeitos
positivos ou negativos e, essencialmente, nao descura o contexto intrapessoal e subjetivo da
vivéncia da doenca.

O conhecimento dos processos de ajustamento a doenca oncoldgica é fundamental para
a compreensao da experiéncia subjetiva de sofrimento. Ao compreender como a pessoa com
doenca oncologica vivencia a sua doenca, o enfermeiro podera planear e realizar intervencoes de
enfermagem, em parceria com o doente, que promovam um ajustamento positivo face a doenca

oncoldgica, independentemente do seu estadio.

1.3.2. Evidéncia Empirica sobre o Sofrimento na Doenca Oncologica

O sofrimento na doenca oncoldgica ¢ uma consequéncia da interacdo dindmica e
mutavel, em contextos especificos, entre a percecdo de ameaca e a percecdo de recursos, sendo
modulada pelo humor do doente. Quanto mais o doente perceciona a situacdo como ameacadora
maior sera o seu sofrimento (Bayés, 2009).

Um dos tratamentos mais temidos pelas pessoas com doenca oncolégica é a
quimioterapia citostatica, ja que, frequentemente, tem efeitos secundarios nefastos, tais como a
alopecia, as nauseas, os vomitos, a fadiga, a mucosite, efc. (Pereira, 2008). Também as cirurgias
mutilantes, tais como as mastectomias e as cirurgias com confecao de ostomias de eliminacao
(e.g., colostomias e ileostomias), contribuem para o sofrimento de pessoas com doenca oncologica
que a elas sao submetidos.

Diez e colaboradores (2005), no seu estudo, constatam que o sofrimento psicoldgico esta

correlacionado de forma negativa com a idade e a percecdo de apoio social. Para além disso,
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também concorrem para o sofrimento psicoldgico das pessoas com doenca oncologica, as
dificuldades familiares e os problemas de relacionamento, ter filhos com idade inferior a vinte e
um anos, e as dificuldades econdémicas.

Saarnio, Arman e Ekstrand (2012), também, apontam, num estudo desenvolvido com
pessoas com doenca oncologica, que a situacao de vulnerabilidade social aumenta o sofrimento
destes doentes. Assim, as mulheres com cancro, com baixa escolaridade e pertencentes a uma
minoria étnica, sofrem mais do que os doentes altamente qualificados pertencentes a uma maioria
étnica.

Com o objetivo de conhecer a experiéncia da terapéutica quimioterapica na visdo de
doentes com cancro da mama, Anjos e Zago (2006) desenvolveram um estudo no qual
constataram que estas mulheres apelidam a experiéncia de doenca como uma “perda do controlo
aa viaa”.

Igualmente, Silva (2008), na sua investigacao, frisa que o sofrimento da mulher com
cancro da mama transcende o sofrimento da doenca em si, e congrega as representacdes e 0s
significados culturais femininos atribuidos a doenca, os quais influenciam os relacionamentos
interpessoais.

Também, num estudo descritivo-correlacional com o objetivo de analisar a percecao das
pessoas com doenca oncoldgica, quanto ao sofrimento, Alves, Jardim e Freitas (2012) salientam
a existéncia de niveis intermédios de sofrimento global nas pessoas com doenca oncoldgica, e de
correlacao significativa entre a idade e a dimensao sofrimento sociorrelacional.

Morins (2009) com o objetivo de analisar a relacdo entre as dimensdes sofrimento e
qualidade de vida num grupo de pessoas com doenca oncoldgica internadas num servico
hospitalar, e num outro grupo de doentes a realizar quimioterapia na mesma instituicao,
desenvolveu um estudo cujos resultados, nos dois grupos, salientam que: 1) os niveis de
sofrimento das pessoas com doenca oncoldgica situam-se entre o fraco e 0 moderado; 2) quanto
menor o sofrimento da pessoa com doenca oncologica, melhor o seu nivel de funcionalidade e de
qualidade de vida; 3) quanto menos sintomas (e.g., fadiga, dor, dispneia, insonia, anorexia) menor
o sofrimento global, e maior o indice de experiéncias positivas de sofrimento.

Num estudo sobre o sofrimento em mulheres com cancro da mama, Costa (2015) mostra
que a dimensdo sociorrelacional do sofrimento atinge niveis superiores de sofrimento
comparativamente com todas as outras. Este resultado indica que a doenca compromete

significativamente a dimensado social (e.g., papéis, atividades sociais, profissionais e ludicas) e
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relacional (relacionamentos interpessoais e de intimidade) sendo potenciadora do sofrimento. Nao
obstante, a investigadora também verificou que as experiéncias positivas de sofrimento sao as
segundas a registar indices mais elevados, o que sugere que apesar da adversidade da doenca,
estas mulheres com cancro de mama, conseguem encontrar um sentido positivo para a
experiéncia de sofrimento. Quanto as varidveis sociodemograficas, no referido estudo, a
escolaridade parece influenciar a experiéncia subjetiva de sofrimento na doenca em todas as
dimensdes, com a excecao do sofrimento sociorrelacional.

Numa outra investigacao, foi analisada a relacdo do sofrimento com a percecao de doenca
e fé religiosa. Os resultados indicam que as pessoas com doenca oncoldgica apresentam valores
de intensidade de sofrimento elevados, quase sempre acima dos valores intermédios das escalas.
A dimensdo de sofrimento sociorrelacional foi aquela que apresentou valores de intensidade de
sofrimento mais elevados e, apenas, a variavel sociodemografica estado civil teve impacto no
sofrimento, com as pessoas com doenca oncoldgica ndo casadas a revelarem valores médios de
intensidade de sofrimento psicoldgico, e valores ligeiramente mais elevados quanto ao sofrimento
existencial e ao sofrimento sociorrelacional (Sobral, 2006).

Ja o estudo de Capela e Apostolo (2012) foi realizado com o objetivo de caracterizar o
sofrimento de pessoas com doenca oncoldgica em cuidados paliativos, e avaliar se a dor
apresentava menor intensidade relativamente as outras tematicas de sofrimento. Os resultados
revelam que estes doentes experienciam maior grau de sofrimento sociorrelacional e de sofrimento
psicologico (médias 3.67; 3.49), nomeadamente nos aspetos afetivo-relacionais. A dimensao
existencial apresentou menor média (3.28) e as experiéncias positivas de sofrimento niveis
medianos (3.00).

Paralelamente, Krikorian, Limonero, Roman, Vargas e Palacio (2014), cientes da
complexidade da experiéncia subjetiva de sofrimento no contexto da oncologia, procuraram
identificar preditores de sofrimento em doentes com cancro avancado, em contexto de cuidados
paliativos. Os resultados revelam o seguinte: 1) o sofrimento fisico e a perda de autonomia tém
influéncia sobre a dimensao psicologica; 2) a dimensao psicolégica manifesta-se através dos niveis
de ansiedade, depressao, anedonia e humor alterado, e estes sao preditores do nivel de problemas
no ajustamento, através do tipo de estratégias de copingescolhidas e pelo impacto que tém sobre
a dimensao espiritual; 3) por sua vez, e concomitantemente, a dimensao espiritual (e.g.,
desespero, desejo de morte e perda do sentido da vida) é mediada pelo tipo de coping e pela

magnitude dos problemas de ajustamento.
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Do exposto, pode depreender-se que, apesar de constituir uma experiéncia individual e
subjetiva, patente nas diferencas encontradas em termos de intensidade de sofrimento, nas
distintas dimensdes dos varios estudos mencionados, frequentemente, a doenca oncolégica é
encarada como uma crise altamente stressante que desencadeia um processo de significacdes
pessoais, que sao as principais responsaveis pelo sofrimento. Isto porque, a doenca oncologica,
ao ter de ser integrada na identidade, implica uma redefinicao da relacdo da pessoa com os outros
e com o0 seu ambiente, uma redefinicdo das proprias expetativas e do sentido final da existéncia

(Diez et al., 2005; Ramos, 2013).

1.3.2.1.Modelo de Sofrimento na Doenca Oncologica de Aafin e Steeves
Segundo Kahn e Steeves (1995), o sofrimento inicia-se através de dois processos
relacionados, nomeadamente um intrapessoal e um interpessoal. A relacéo entre estes processos

esta representada na Figura 2.

Sofrimento

Cuidar

Coping

Conciliacao

Figura 2. Processos Psicossociais e Sofrimento (adaptado de Kahn & Steeves, 1995).

No modelo ilustrado na Figura 2, o sofrimento esta representado como o apice de um
triangulo com o cuidar e 0 coping na base. A assuncao é a de que o sofrimento é a experiéncia
central que motiva e guia as respostas de cuidado e as respostas de coping. Por conseguinte, a
resposta dos enfermeiros ao sofrimento da pessoa com doenca oncologica é o cuidar. Em
conjunto, o sofrimento e o cuidar determinam o processo interpessoal de prestacédo de cuidados.

No outro lado do triangulo, o coping é a resposta intrapessoal ao sofrimento, em que a pessoa
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procura conferir-lhe um sentido, ou até modificar o seu significado negativo na condicdo global de
pessoa com doenca oncolédgica, de forma a conciliar o sofrimento. A base do tridngulo descreve a
interacdo entre a luta da pessoa com doenca oncologica para enfrentar o seu sofrimento e o
cuidado dos outros, de entre os quais os enfermeiros, que se envolvem na prestacdo de cuidados
a pessoa com doenca oncoldgica em sofrimento. Esta relacdo entre os dois processos é dinamica,
pois ambas as respostas de coping e as respostas de cuidado se influenciam e modificam
continuamente (Kahn & Steeves, 1995).

De acordo com este modelo de sofrimento na doenca oncologica, a resposta dos
enfermeiros ao sofrimento destes doentes &, precisamente, o cuidar. A prestacdo de cuidados, no
contexto de sofrimento, passa por intervencdes de enfermagem complexas, procedimentos
técnicos, administracdo de terapéutica, mas essencialmente, pelo estabelecimento de uma
comunicacao terapéutica, sustentada num verdadeiro calor humano.

Para Bayés (2004), o sofrimento poderia ser diminuido se os profissionais de salde
utilizassem ferramentas e competéncias de escuta ativa, o que facilitaria a comunicacao e
melhoraria substancialmente a qualidade da relacdo profissional no contexto da prestacdo de
cuidados de saude. Esta nocdo ¢é partilhada por Gameiro (1999), quando refere que, face a
natureza profundamente subjetiva e potencialmente avassaladora e isoladora do sofrimento,
persiste uma necessidade de desenvolver um esforco de comunicacao para aceder a experiéncia
subjetiva de sofrimento na doenca, o que é possivel, somente, através de uma atitude empatica,
que personifica uma atitude de atencao fenomenoldgica e envolvimento existencial, i.e., um estar
come atuar com o outro.

Este cuidar imbuido de esforco na comunicacao terapéutica, se nao for bem conduzido,
pode, inclusivamente, contribuir para o proprio sofrimento do doente, o que destaca a relevancia
do processo interativo das respostas de cuidado e de coping atras mencionadas. Efetivamente,
Paulo (2006), num trabalho de investigacao sobre as narrativas da dor e do sofrimento na pessoa
com doenca oncoldgica em tratamento paliativo, refere que o sofrimento dos doentes pode resultar
das relacbes com os profissionais de saude, com os amigos, conhecidos e familiares; do
sentimento continuo de esperanca/desesperanca; da perda de continuidade; do confronto com a
doenca; da perda de controlo e da percecao de auséncia de suporte social.

Uma revisao sistematica da literatura, com o objetivo de identificar as principais
necessidades de comunicacao dos doentes em fase terminal e seus familiares, e, ainda, com o

objetivo de compreender de que forma a comunicacao pode constituir-se como uma estratégia de
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alivio do sofrimento, destaca a gestdo da dor e do sofrimento, e a necessidade de comunicacao
dos doentes/familia. No contexto especifico da comunicacao, esta nem sempre é valorizada ou
satisfeita corretamente, dado que muitos enfermeiros tém dificuldade em comunicar com os
doentes em fase final de vida (Almeida, Ferreira, Lanca, & Rodrigues, 2011).

Halldorsdottir (1999) considera que o cuidar, a competéncia e o respeito no ambito da
interacdo enfermeiro-doente, afetam significativamente as pessoas com doenca oncoldgica, as
quais percecionam a indiferenca dos enfermeiros como uma auséncia de cuidado,
desencadeadora de sentimentos de inseguranca, desconforto, ansiedade, stress, diminuicdo da
autoconfianca, diminuicdo da sensacao de controlo, sentimento de rejeicdo e de discriminacao.

Dos resultados dos estudos empiricos apresentados, sobressai o facto da grande maioria
ter sido desenvolvida no ambito dos cuidados paliativos. Nesse contexto do fim de vida, e de acordo
com Costa (2015), a experiéncia de sofrimento na doenca tem vindo, ha muito, a ganhar relevo
clinico e cientifico, no entanto, ¢ um imperativo que o sofrimento passe a ser observado,
investigado e aliviado, ndo sé no caso dos doentes terminais, mas em todas as fases do curso da
doenca oncoldgica, onde inequivocamente o sofrimento esta presente.

Tal como ficou evidente, o estudo da experiéncia subjetiva de sofrimento na doenca
reveste-se de grande importancia. As pessoas com doenca oncologica vivenciam transicoes que
requerem cuidados de enfermagem holisticos, que atendam a pessoa e as suas circunstancias
como um todo. Considerar o sofrimento ¢ um imperativo ético que ndo pode ser esquecido, e a
comunicacao terapéutica constitui um instrumento fundamental na prossecucdo do cuidar

transicional e um elemento conciliador do sofrimento.

1.4. Comunicacéo Terapéutica

Atendendo ao Modelo de Sofrimento na Doenca Oncoldgica descrito, o cuidaré um aspeto
basilar na relacdo entre enfermeiro e doente, do qual ndo se pode dissociar a comunicacao
terapéutica. Para Coelho e Sequeira (2014), a comunicacdo terapéutica é essencial para a pratica
de enfermagem, visto que permite, de forma consciente e intencional, identificar e responder as
necessidades de cada pessoa, contribuindo, simultaneamente, para a melhoria da qualidade dos
cuidados. Nao obstante, os autores acrescentam que a utilizacdo deliberada da comunicacao

terapéutica ainda constitui um verdadeiro desafio para muitos enfermeiros.
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1.4.1. Competéncias de Comunicacdo dos Enfermeiros

O termo comunicar é proveniente do latim — communicare - e significa “colocar em
comum” (Ramos & Bortagarai, 2012). Trata-se de uma atividade humana basica e de uma
condicéo da vida humana e da ordem social (Watzlawick, 1973).

No contexto da pratica profissional de enfermagem, as competéncias de comunicacdo sao
fundamentais para uma pratica de exceléncia e, ndo sera de estranhar, tal como referem van Vliet
e Epstein (2014), que a maioria das queixas formais na area da saude estejam relacionadas com
problemas de comunicacdo com os respetivos profissionais. Este aspeto destaca a importancia do
desenvolvimento de competéncias de comunicacdo no curso de licenciatura de enfermagem e,
também, o reconhecimento da necessidade de um continuo aperfeicoamento das competéncias
adquiridas, ao longo de toda a vida profissional. De facto, os cuidados de enfermagem foram
definidos pela Ordem dos Enfermeiros (2001) como o exercicio profissional da enfermagem que
se centra na relacao interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa, ou entre um enfermeiro e
um grupo de pessoas (familia ou comunidade). A relacao terapéutica, promovida no ambito do
exercicio profissional de enfermagem, caracteriza-se pela parceria estabelecida com o doente, no
respeito pelas suas capacidades e na valorizacao do seu papel.

Atualmente, considera-se que o desenvolvimento de competéncias comunicacionais
constitui um objetivo essencial da pratica e da formacdo em saude (Carvalho et a/, 2010;
Wioszczak-Szubzda & Jarosz, 2013). Estas competéncias de comunicacao abrangem uma ampla
gama de atitudes e comportamentos, nos dominios humanisticos, relacionais e clinicos da pratica
de enfermagem, constituindo um dos principais veiculos para a promocdo da qualidade dos
cuidados de enfermagem (Cossette ef a/., 2005).

Na interacdo enfermeiro-doente todo o comportamento tem o valor de uma
mensagem/comunicacdo, e pode constituir-se como uma comunicacdo terapéutica (Sapeta,
2011). Assim, a comunicacao pode estar presente na forma verbal e na forma nao-verbal, e pode
veicular conteudos conscientes e contetdos inconscientes (Ramos & Bortagarai, 2012). De
salientar que, no contexto terapéutico, € a comunicacao nao-verbal que qualifica a interacao
humana imprimindo sentimentos, emocoes e qualidades. Alias, o proprio siléncio é extremamente
significativo, e pode transmitir inimeras mensagens em determinado contexto (Kozlowska &
Doboszynska, 2012; Webb, 2011).

Neste ambito, uma relacdo de ajuda entre profissional de saude e doente,

caracteristicamente empatica, que atenda as necessidades da pessoa, respeite a sua
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individualidade, fomente a sua autoestima e incuta esperanca, é essencial para minorar o
sofrimento do doente. Nao obstante, isto exige competéncias de comunicacdo para as quais,
frequentemente, os profissionais de saude ndo se sentem preparados (Carnevale, 2009; Gameiro,

1999; Kearsley & Youngson, 2012).

1.4.2. Relacéo de Ajuda

Para Sapeta (2011), a relacdo de ajuda é um territério privilegiado da disciplina de
Enfermagem, que pode mesmo ser considerada intrinseca ao seu patriménio. Esta alianca
terapéutica, que é a relacdo de ajuda, constitui-se como um instrumento de cura e de
autorrealizacdo para a pessoa cuidada, que assim descobre o seu se/fauténtico. E no contexto
desta relacao que a pessoa encontra todas as suas possibilidades de autorrealizacao, crescimento
e empoderamento (Green, 2006; Miller & Nambiar-Greenwood, 2011; Phaneuf, 2005; Pinto et a/.,
2012; Stefanelli & Carvalho, 2005).

A relacdo de ajuda implica a presenca (de estar por si), a reciprocidade (enquanto troca
ou estar para o outro), o cuidado (acolhendo o outro) e, ainda, o laco emocional (Simdes, Fonseca,
& Belo, 2006).

Os principios enunciados pelo Humanista Carl Rogers (2010), na sua Abordagem
Centrada no Cliente, serviram de base para os preceitos fundamentais da relacdo de ajuda em
enfermagem que consistem: 1) na centralizacdo sobre o ajudado, considerando a natureza
subjetiva das suas experiéncias; 2) na consideracdo positiva, reconhecendo no individuo as
capacidades para superar as crises que se interpdem na sua vida; 3) na aceitacdo incondicional,
sem julgamento, pela forma particular como a pessoa manifesta o seu sofrimento; 4) na
Intervencao ndo diretiva na qual nao se pretende substituir o outro mas torna-lo apto a selecionar
e a desenvolver estratégias de superacao; b) no respeifo caloroso, com um envolvimento humano
a humano baseado na afetuosidade compassiva, onde se inclui o sorriso aberto, o toque, e outras
manifestacdes de carinho e de estima; e 6) na aufenticidade patente numa atitude de
espontaneidade, sinceridade e respeito.

No contexto da relacdo de ajuda em enfermagem, Phaneuf (2005) destaca precisamente
0 olhar partilhado na interacao, que se compde de uma expressao do sentido profundo atribuido
mutuamente ao que é dito, e o focar na qualidade de comportamento nao-verbal de significado
muito forte, pois, frequentemente, transmite mais sentido as mensagens do que propriamente as

palavras ditas. Neste ambito, Peplau (1990) contribuiu de forma decisiva para o desenvolvimento
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da disciplina de enfermagem, através da Teoria das Relacdes Interpessoais, na qual descreve a
relacdo enfermeiro-doente sob os auspicios da abordagem Rogeriana, com a relacdo de ajuda
como corolario da terapia centrada no cliente. Para esta teorica, a relacdo enfermeiro-doente
compde-se de quatro fases independentes, mas que se sobrepdem e ocorrem durante o tempo da
relacdo: 1) a fase de orientacdo; 2) a fase de identificacdo; 3) a fase de exploracao; e, 4) a fase de
resolucdo, tendo como objetivo o crescimento e o desenvolvimento pessoal face a um problema.
Assim, no decorrer da relacao, o enfermeiro pode desempenhar as seguintes funcdes: 1) papel de
estranho; 2) papel de pessoa de recurso; 3) papel de professor; 4) papel de lider; 5) papel de
substituto; e, 6) papel de conselheiro.

Considerando, de forma particular, cada uma das fases da relacao enfermeiro-doente, na
fase de orientacdo, a pessoa sente uma necessidade e recorre a ajuda profissional. Compete ao
enfermeiro ajudar o doente a reconhecer e a compreender o seu problema e determinar a sua
necessidade de ajuda. Segue-se a fase de identificacdo, na qual o enfermeiro possibilita a
exploracdo de sentimentos, a fim de que, no final do processo de salde/doenca, e através da
relacdo enfermeiro-doente, a personalidade do doente se fortaleca. No decorrer da fase de
exploracdo, o doente procura maximizar a ajuda que lhe é oferecida através da relacao, sendo que
o enfermeiro pode projetar novos objetivos. Por fim, na fase de resolucdo, o doente coloca de parte
0s objetivos antigos, adota novos propositos e, simultaneamente, liberta-se da identificacdo que
desenvolveu com o enfermeiro no decorrer da relacao (Peplau, 1990).

Para Simdes e colaboradores (2006), a relacdo de ajuda pode desenvolver-se em duas
vertentes, a formal e a informal. Nos contextos da pratica, a relacdo de ajuda que se estabelece
com maior frequéncia é a de tipo informal, enquanto nos encontros previamente agendados (e.g.,
consultas) ocorre uma relacao de ajuda formal que se equipara ao designado counselling, o qual
se pauta por um tipo de ajuda previsto, previamente estruturado, pontual e com uma vertente
mais explicita. A este respeito, alguns autores mencionam que existem algumas condicbes
particulares nas quais a relacao de ajuda tem reconhecida importancia. De entre estas situacoes
podemos citar os doentes em sofrimento (Wtoszczak-Szubzda & Jarosz, 2013); os doentes em
fase terminal de vida (Araujo & Silva, 2007); e as pessoas com doenca oncoldgica (Corso, 2012;
Farrington & Townsend, 2014; Goldsmith, Ferrell, Wittenberg-Lyles, & Ragan, 2013; Phaneuf,
2005; van-Vliet & Epstein, 2014).

A relacao de ajuda contribui para a adaptacao a doenca oncoldgica e ajuda a romper com

0 “secretismo” que a envolve, 0 qual ainda esta diretamente relacionado com a sensacao de
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estigma que muitas pessoas com doenca oncolégica vivenciam (Cardoso et a/, 2009; Goffman,
1988; Robinson & Turner, 2003).

Saliente-se que um dos pilares da relacao de ajuda é a escuta ativa, que se constitui como
um vetor fundamental para aceder nao sé ao conteudo verbal, mas também ao conteudo nao-
-verbal das interacoes, enquadrando os sentimentos que subjazem & comunicacdo (Pinto ef a/,
2012). Alias, foi precisamente a partir da Abordagem Centrada na Pessoa que foi atribuido um
outro sentido a escuta. Na interacdo, o terapeuta intervém de forma a aumentar a informacao do
doente sobre a sua propria atividade mental, ajuda-o a expressar-se de forma a compreender-se a
si mesmo, e a identificar o melhor para si, o que no contexto do sofrimento é extremamente
relevante, porquanto fendmeno que impde uma redefinicdo do ew (Souza, Pereira, & Kantorski,
2003).

Neste dominio, Riley (2004) destaca um aspeto muito importante da relacao de ajuda e
que perpassa o designado calor humano. Para esta autora, o calor humano é o verdadeiro
catalisador das relacoes, impulsionador de emocdes positivas potenciadoras de sentimentos de
bem-estar, altamente facilitadores da cura e que, no contexto da doenca oncoldgica, tém um papel
fulcral. Especificamente, no contexto hospitalar, é necessario destacar a penosidade que a
hospitalizacao assume na vida dos individuos e das suas familias. Reconhecendo a necessidade
do calor humano, que deve transmitir compaixdo, Kearsley e Youngson (2012) definiram as trés
caracteristicas de um “Hospital compassivo': a) a existéncia de um ambiente curativo; b) a
existéncia de um sentido de unido entre as pessoas; c) a existéncia de um proposito e identidade
bem definidos, que integrem um nucleo de compaixao e que se traduzam numa maior satisfacao
para os doentes, para os familiares e para os profissionais de saude.

Num estudo, Brito e Carvalho (2010) consideram que ha alguns aspetos primordiais, aos
quais os profissionais de saude dos servicos hospitalares, que prestam cuidados a pessoas com
doenca oncologica, tém que atender: 1) a compreensdo do momento dificil que estd a ser
vivenciado; 2) o real interesse pelos problemas e dificuldades do doente; 3) ser cordial e simpatico
no atendimento; e, 4) atuar com ética e responsabilidade. Segundo os autores, estes aspetos
revelam-se fundamentais para a humanizacao dos cuidados no hospital.

Araujo e Silva (2007) corroboram a necessidade de uma relacdo de ajuda com pessoas
com doenca oncologica, particularmente, na fase terminal de vida, ja que os doentes que
participaram num estudo por eles desenvolvido, valorizaram aspetos comunicacionais dos

enfermeiros, de entre os quais: 1) a capacidade dos enfermeiros constituirem uma fonte de
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seguranca e confiabilidade, ajudando-os a resolver as suas dificuldades e necessidades; 2) a
capacidade de fornecerem apoio emocional e, se possivel, o conforto espiritual; 3) serem capazes
de demonstrar empatia e simpatia quando os doentes estdo angustiados; e, 4) simplesmente
estarem junto dos doentes quando eles estdo moribundos num leito do hospital, valorizando assim
o0s diversos aspetos da comunicacao nao-verbal.

Face a pertinéncia da comunicacdo nao-verbal, incidir-se-a, de forma particular, nesta

dimensao da comunicacao.

1.4.2.1.Comunicacao Nao-Verbal

A comunicacao nao-verbal pode ser definida como o processo de comunicacdo através do
envio e rececdo de mensagens, sem palavras faladas, na interacdo entre dois ou mais
interlocutores (Freixo, 2011). Cerca de dois tercos do que os seres humanos comunicam é
transmitido por intermédio da linguagem nao-verbal, a qual tem como funcdes, de entre outras,
auxiliar na expressao de sentimentos e pensamentos, substituir a comunicacao verbal e
demonstrar a coeréncia entre a intencao e o discurso (Stefanelli & Carvalho, 2005).

Segundo Ramos e Bortagarai (2012), a comunicacdo ndo-verbal abrange cerca de 93%
das possibilidades de expressao num contexto de interacéo social. A leitura da comunicacdo nao-
-verbal pode contradizer a fala e, neste caso, a mensagem transmitida nao-verbalmente ira
prevalecer (Lage, 1996).

Phaneuf (2005) também defende que a pessoa cuidada, devido ao seu estado de
vulnerabilidade, tem uma percecao agucada destas contradicdes. Na verdade, esta autora salienta
que as mensagens silenciosas do olhar, expressao facial ou postura s&@o na sua grande maioria
inconscientes e, por conseguinte, passiveis de trair a vontade do enfermeiro, transmitindo os seus
verdadeiros sentimentos e colocando em causa um atributo fundamental da relacao de ajuda, que
¢ a autenticidade (Lage, 1996; Phaneuf, 2005).

A comunicacdo nao-verbal pode ser classificada em Linguagem Cinésica, Linguagem
Proxémica e Paralinguistica, pelo que importa refletir brevemente sobre cada uma destas
categorias (Freixo, 2011).

A Linguagem Cinésica é uma vertente da semiodtica e compreende o estudo da linguagem
corporal (e.g., movimentos, gestos, posturas e expressdes faciais) no contexto da comunicacao
nao-verbal. A mao e o braco constituem os principais transmissores do gesto, pelo que sao 0s

mais focalizados, contudo, os gestos dos pés e da cabeca também tém muito relevo.
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A Linguagem Proxémica concerne ao uso do espaco no contexto da comunicacao, ou seja,
num processo de interacao, a proxémica interessa-se sobre as mensagens latentes que resultam
da distancia espacial entre os interlocutores, da orientacdo do corpo e do rosto, da forma como
se tocam ou se evitam, e do modo como se dispdem e posicionam entre os diversos objetos e
espacos. Ainda no que diz respeito & Proxémica, o rosto humano sobressai, pois trata-se da area
do corpo com maior importancia no plano expressivo. De facto, existem duas areas do rosto
particularmente especializadas na expressividade: a area inferior (boca e nariz) e a area superior
(olhos, sobrancelhas e testa). O autor assinala ainda que existem diferencas no uso do espaco
interpessoal em funcdo do género. Assim, em contexto de interacdo social, as mulheres,
habitualmente, adotam uma distancia inferior, aproximando-se mais do interlocutor e, também,
toleram uma maior aproximacao da parte do outro, independentemente do género do interlocutor
com quem estabelecem comunicacao. Para além disso, Arnold e Boggs (2003) consideram que
as mulheres parecem ser mais eficazes na descodificacdo de significados nao-verbais, e tendem
a usar maior expressividade facial, mantendo mais frequentemente o contacto ocular, sorriem
mais e tocam com mais frequéncia.

O estudo da proxémica, no decurso da interacao fornece importantes dados sobre a
intencao de iniciar, manter, ou interromper um encontro. Um movimento na direcado de uma
pessoa pode ser um sinal indicativo de que existe intencao de interagir, enquanto afastar-se do
interlocutor pode comunicar a intencdo de suspender o encontro (Freixo, 2011; lvey, Ivey, &
Zalaquett, 2010).

Finalmente, a Paralinguistica reporta-se a um conjunto de sinais que exteriorizam os
estados emocionais do individuo, podendo informar e confirmar o teor das palavras proferidas.
Destacam-se o timbre de voz, a entoacdo, as projecdes, as articulacdes, as modulacdes, as
pausas, os ritmos e intensidades dos sons, bem como os siléncios (Freixo, 2011; Ivey, Ivey, &
Zalaquett, 2010).

No caso concreto do siléncio, este pode ter varias funcoes na interacdo enfermeiro-doente,
podendo-se assumir, inclusive, como estratégia de comunicacdo de grande mestria (Lage, 1996;
Verissimo & Sousa, 2014).

Back, Bauer-Wu, Rushton e Halifax (2009) entendem que os siléncios estao repletos de
textura e sentimento, e tanto podem ter efeitos terapéuticos, como podem ser neutros, ou até
destrutivos para a relacéo terapéutica. Estes autores propuseram uma tipologia de siléncios por

constatarem a existéncia de poucos estudos, neste ambito, e acreditarem que é necessario



| 35

impulsionar a investigacao sobre o efeito dos siléncios na relacdo terapéutica, classificando-os em:
siléncios constrangedores, siléncios convidativos e siléncios compassivos.

Os siléncios constrangedores concernem os siléncios que sdo percecionados como longos
e que se arrastam no tempo, transmitindo uma sensacao de estranheza ao doente, o qual,
provavelmente, os interpreta como julgamento, ambivaléncia ou desaprovacdo. Os siféncios
convidativos, em oposicao aos constrangedores, constituem um convite. Assim, nestas situacoes,
o profissional de saude cria um siléncio com a intencao de transmitir empatia, permitindo que o
doente pense e sinta, ou ingresse na comunicacdo de uma outra forma. Os si/éncios compassivos
sao siléncios que requerem processos mentais intencionais ativos, e que se baseiam
profundamente na empatia e na compaixao (Back ef a/, 2009).

A este respeito, Kacperek (1997), num artigo de reflexdo pessoal sobre a sua pratica de
enfermagem, afirma que esta ficou reforcada quando perdeu a voz, subitamente, por questdes de
salde. Surpreendentemente, ao ser incapaz de falar, constatou que a relacdo que estabeleceu
com os doentes melhorou significativamente. Para a autora, os doentes responderam
positivamente a uma abordagem mais calma, com uma comunicacao silenciosa. Na verdade, o
uso das competéncias de comunicacdo nao-verbal, tais como o siléncio, a expressao facial, o
contacto e a proximidade fisica, facilitaram a escuta ativa, ajudaram a desenvolver a empatia, a
intuicao e a presenca. “£star com” silenciosamente revelou-se uma forma eficaz de comunicacao.

Em sintese, a comunicacao nao-verbal tem um papel primordial na comunicacao
terapéutica e no seio da interacdo enfermeiro-doente. Torna-se, deste modo, compreensivel que o
treino de competéncias de comunicacao, designadamente da comunicacao nao-verbal, seja tao
relevante para os profissionais de saude (Bermejo, 1995). No entanto, Melo e Raposo (2007), no
ambito de um estudo, constataram que, apesar da filosofia humanista subjacente ao ensino de
enfermagem, alguns enfermeiros, particularmente os recém-formados, no desempenho das suas
funcoes, apresentam um défice de competéncias relacionais/comunicacionais.

Nishizawa e colaboradores (2006), conscientes da importancia da comunicacdo nao-
-verbal na relacdao enfermeiro-doente, desenvolveram um estudo comparativo entre as
competéncias de comunicacao nao-verbal de estudantes de enfermagem e as competéncias de
comunicacao nao-verbal de enfermeiros experientes, com o intuito de obter indicacdes especificas
para o0 ensino de enfermagem. Os resultados revelaram que 90% dos alunos de enfermagem
interagem com os doentes de pé e nao estabelecem contacto ocular ao mesmo nivel. Para além

disso, a duracdo dos gestos ao nivel das maos, foi significativamente menor no grupo de
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estudantes. Os autores consideram que estes resultados salientam a importancia de desenvolver
um programa educacional que possibilite o treino e o desenvolvimento especifico de competéncias
de comunicacao nao-verbal.

Paralelamente, o estudo de Montague, Chen, Xu, Chewning, e Barret (2013) mostrou uma
correlacao positiva entre a comunicacdo nao-verbal e a comunicacao empatica, ou seja, estas
vertentes da comunicacdo estao verdadeiramente relacionadas uma com a outra. Face a esta
correlacdo, competira, neste ponto do trabalho, refletir sobre a comunicacdo empatica dada a

importancia crucial que esta assume na relacdo de ajuda entre enfermeiro e doente.

1.4.2.2.Comunicacdo Empatica

A empatia € um termo que deriva do vocabulo £infiiflung que, inicialmente, era utilizado
para descrever a experiéncia estética nas varias formas de arte (Hackney, 1978; Nunes, 2010).
Adotado pelos psicoterapeutas, este termo consubstancia que, ao procurar compreender o mundo
Vvivido, o psicoterapeuta necessita de estar imbuido de empatia, porque de outra forma lhe é
impossivel “penetrar” no mundo do outro (Moreira, 2009).

A comunicacdo empatica compreende um processo complexo onde ocorre uma
integracao organismica total que se distingue da simples simpatia, atributo este de cariz
emocional, que envolve sentir a dor e o sofrimento do outro sem que disso advenha um
crescimento pessoal (Davies, 2014; Hojat, 2009).

A empatia compreende um fenomeno multidimensional, com componentes emocionais,
cognitivos, comunicativos e relacionais, que implica a utilizacdo de varias abordagens na sua
avaliacdo, entre as quais, abordagens fenomenologicas. Trata-se da capacidade de participar
vicariamente e compreender a experiéncia e emocoes dos outros. Logo, no contexto da relacédo de
ajuda, o enfermeiro tem de perceber o que o doente esta a sentir, entrar imaginariamente no seu
mundo, tentar compreender as suas comunicagdes, € 0 que € para aquela pessoa, ser
precisamente aquela pessoa (Stefanelli & Carvalho, 2005).

A construcao da empatia ¢é faseada e, em ultima instancia, uma experiéncia holistica que
envolve uma série de oposicdes: 1) subjetividade vs. objetividade; 2) consciéncia vs. preé-
-consciéncia; 3) emocdo vs. cognicao; 4) fisico vs. psicoldgico; 5) proximidade vs. distancia; 4)
intrapsiquico vs. interpessoal (Williams, 1990).

De acordo com Riley (2004), a empatia tem de ser expressa e, normalmente, assume-se

Ccomo uma expressao de compaixao, a qual pode assumir a conformacao de comunicacao verbal
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e/ou comunicacdo ndo-verbal. Somente, desta forma, o doente pode constatar que é efetivamente
aceite e compreendido (Miller & Nambiar-Greenwood, 2011; Phaneuf, 2005).

Portanto, para exprimir empatia, o enfermeiro tem ao seu dispor as respostas-reflexo que
apresentam quatro niveis de interpretacao: 1) Reiferacao, que reflete os acontecimentos, os factos
e as opinides; 2) Reformulacdo, que possibilita a precisao de algumas particularidades da percecao
do terapeuta através da devolucdo das mesmas ao cliente; 3) Reflexo de sentimentos, que visa
aprofundar as emocdes mais evidentes; 4) Reflexo de elucidacao, o qual possibilita a expressao e
validacdo de sentimentos mais profundos que a pessoa ndo compreende bem, ou ndo consegue
distinguir de outros sentimentos e emocdes, e que, por conseguinte, tem dificuldade em aceitar e
verbalizar (Phaneuf, 2005).

Para além destas respostas-reflexo, Phaneuf (2005) menciona que o enfermeiro dispde
de recursos para manifestar a sua empatia, entre os quais, a /inguagem do seu corpo, a expressao
do seu rosto, um olhar de compaixdo, um tom de voz em unissono com o da pessoa ajudada, ou
seja, a comunicacao nao-verbal. O que é consubstanciado por Nunes (2010) quando refere que a
empatia requer uma intensa concentracao e esta dependente da conjugacao de dois componentes
nao-verbais: 1) sensibilidade ou descodificacdo, ou seja, a capacidade de compreender as
emocoes dos outros através da linguagem nao-verbal; e, 2) a expressividade e precisdo, que se
reflete na capacidade de expressar emocdes através da linguagem nao-verbal.

O processo de desenvolvimento e expressdo de empatia, segundo Davies (2014),
compreende quatro componentes. Especificamente, a empatia moral, a empatia cognitiva, a
empatia comportamental e a empatia emotiva.

Quanto a empatia moral, ela representa a disposicdo e motivacdo intrinseca de um
enfermeiro para ser empatico nas relacdes interpessoais. A empatia moral é invocada quando um
enfermeiro se expde a dor e ao sofrimento do outro, visando responder ao desejo natural e
profundamente humano do doente, de percecionar a compaixao e cuidado genuino da parte dos
enfermeiros. A partir da empatia moral, estdo reunidas as circunstancias para a expressao da
empatia cognitiva, que se refere a capacidade de compreender, avaliar e considerar criticamente
as circunstancias de outra pessoa, ou seja, trata-se de compreender o estado emocional do doente.
Uma vez que a componente cognitiva da empatia esteja presente, o componente de empatia
comportamental pode ser iniciado, desde que a pratica do enfermeiro vise demonstrar a sua
compreensao e perspetiva das emocoes do doente. Esta compreensdo empatica pode ser

comunicada, tanto através da comunicacao verbal como através da comunicacao nao-verbal. No
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gue concerne a comunicacao nao-verbal salientam-se os acenos com a cabeca, para demonstrar
atencao, o sorrir nos momentos adequados e a manutencao do contacto ocular. Finalmente, a
empatia emotiva corresponde ao componente afetivo da empatia que, obrigatoriamente, deve ter
subjacente uma abordagem holistica, que possibilite compreender verdadeiramente os
sentimentos do doente (Davies, 2014).

Estas ideias conceptuais remetem-nos para um processo faseado e crescente de empatia.

Neste ambito, ja, em 1969, Carkuff (ver Arnold & Boggs, 2003) descreve cinco niveis de
empatia: 1) No rie/ 1 de empatia, existe ainda um desconhecimento da mensagem. Trata-se do
nivel mais baixo de empatia, no qual nao existe qualquer evidéncia de escuta ativa ou de
compreensao de sentimentos; 2) No nive/ 2, existe um reconhecimento superficial da mensagem
e o0 enfermeiro tende a minimizar ou ignorar as emocdes e sentimentos do doente; 3) No nie/ 3,
ja existe um reconhecimento da mensagem e o enfermeiro responde ao significado das emocdes
do outro, ou seja, a comunicacao verbal do enfermeiro ja reflete uma preocupacdo com os
sentimentos do doente; 4) No nive/ 4 de empatia, existe um reconhecimento da mensagem e dos
sentimentos 6bvios, pelo que, assiste-se a uma vontade manifesta do enfermeiro de entender as
preocupacOes do doente, no entanto, persistem significados ocultos e sentimentos dos quais o
enfermeiro ainda nao tem consciéncia; por fim, 5) No nie/ 5 de empatia, ocorre um
reconhecimento terapéutico da mensagem, repleta de significados ocultos. O enfermeiro tem uma
visdo clara e objetiva dos sentimentos do doente, inclusivamente dos que sao ocultos ao proprio

doente.

1.4.2.2.1. Ensino da Empatia

Finda esta breve abordagem descritiva dos conceitos-chave que envolvem uma
compreensao conceptual da empatia como um atributo tdo complexo, surge a questdo da empatia
poder ser uma entidade alvo de ensino/aprendizagem, ou se pelo contrario, se constitui como
uma caracteristica inata.

Para Crews (1979), a empatia ndo é inata nos individuos que escolhem uma profissdo de
ajuda, como é o caso da enfermagem, mas constitui uma qualidade primaria para o
estabelecimento de uma comunicacao eficaz. No entanto, de acordo com Davis (1990), a empatia
pode ser facilitada, bloqueada, interrompida, mas nao forcada. O autor salienta que, apesar de

Rogers, no seu trabalho inicial, descrever a empatia como uma habilidade que pode ser ensinada,
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nas suas Ultimas obras ja admitiu que a empatia ndo era tanto uma habilidade, mas uma forma
de ser e de estar.

Neste ambito, Costa e colaboradores (2014) desenvolveram um estudo multi-institucional
com o objetivo de avaliar se existiam diferencas de personalidade entre os alunos com altos niveis
de empatia e os alunos com baixos niveis de empatia. No estudo estiveram envolvidos 472
estudantes de trés escolas de medicina portuguesas, e os resultados revelaram que a
personalidade contribui de forma significativa para identificar, desde logo, os alunos mais
empaticos.

Nao obstante a empatia estar relacionada com a personalidade, segundo Davis (1990), é
ainda possivel favorecer e facilitar a ocorréncia de empatia através de experiéncias que aumentam
a autoconsciéncia, a compreensao oral, o respeito e tolerancia para com as diferencas. Ou seja,
a empatia pode ser fomentada através do ensino de habilidades de entrevista humanisticas, pois
a ansiedade, a inseguranca, o preconceito e a baixa autoestima podem perigar a presenca
terapéutica para com os outros, e impedir a comunicacao empatica.

Questionando se a empatia sofria um declinio, ao longo do tempo e, concretamente, no
decorrer da formacao médica, Costa, Magalhaes e Costa (2013) encetaram também um estudo
longitudinal com o objetivo de analisar a empatia durante a formacao médica, em trés momentos:
1) na admissao ao curso; 2) no final da fase pré-clinica; e 3) no inicio do treino clinico. Os dados
foram recolhidos através da Escala de Empatia Médica de Jefferson (versao estudantes adaptada
para populacédo portuguesa) e analisados com a modelagem de crescimento latente, condicionada
pelo género, abertura e afabilidade. O modelo demonstrou que a empatia dos estudantes de
medicina nao diminui ao longo do tempo.

No contexto especifico dos estudantes de enfermagem, Cunico, Sartori, Marognolli e
Meneghini (2012) desenvolveram um estudo com o objetivo de determinar, se um curso especifico
de formacdo melhorava as competéncias de comunicacdo empatica dos estudantes de
enfermagem, de um curso de graduacdo, com a duracdo de trés anos. Os resultados revelaram
que o curso de formacao foi eficaz, especialmente no grupo de estudantes do género feminino,
demonstrando a relevancia clinica do ensino das competéncias de comunicacao empatica.

Também, num estudo desenvolvido por Coelho e Sequeira (2014), em colaboracdo com
a Ordem dos Enfermeiros, no qual participaram 448 enfermeiros, constatou-se que mais de 90%
dos inquiridos reconhece que a comunicacao terapéutica é fundamental, mas respetivamente

23.5% e 35.6% nao concordam com o uso intencional e com o valor clinico autobnomo da mesma.
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Estes dados poderdo ser uteis para orientar a formacdo das competéncias de
comunicacao dos enfermeiros, nomeadamente das competéncias de comunicacao empatica, cuja

aplicabilidade na pratica clinica se defronta com potenciais obstaculos.

1.4.2.2.2. Potenciais Obstaculos a Empatia

Para Phaneuf (2005), as potenciais barreiras a comunicacao empatica, constituem um
tema “quente” e englobam: 1) dedicacao exclusiva as tarefas de cariz técnico e organizacional; 2)
ter uma personalidade autoritaria; 3) a falta de disponibilidade e de tempo; 4) fazer juizos de valor
e ter preconceitos.

Também a Comissao de Etica do Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia, emitiu,
em 2011, um parecer exclusivo sobre a empatia, acrescentando alguns potenciais obstaculos a
comunicacao empatica sobre os quais importa refletir: a) a diminuta preparacdo dos profissionais
de saude, em termos de competéncias de comunicacao; b) o receio de um possivel desgaste, por
excesso de envolvimento com os doentes; ¢) o contexto econdmico, que condiciona o tempo que
se pode despender a cuidar de cada doente; d) as reacdes negativas dos profissionais de saude
perante a desinformacdo dos doentes, os quais, atualmente, acedem a informacdo mais
facilmente, muita da qual é erronea; e, ) a propria cultura que subjaz os servicos de saude, onde
nao existe uma valorizacao da empatia.

Morse, Bottorff, Anderson, O'Brien e Solberg (1992) criticam o modelo de comunicacao
empatica adotado pela enfermagem, referindo que o conceito de empatia em enfermagem, ao ter
derivado do aconselhamento psicologico, acaba por ser demasiado simplista e pouco adaptado a
disciplina. Acrescentam que a adocao acritica do conceito de empatia consiste num ajuste pobre,
que pouco influencia a pratica clinica, traduzindo-se em resultados que ficam aguém do esperado,
em termos de comunicacdo com os doentes. Assim, para Morse e colaboradores (1992), um
modelo de comunicacao empatica eficaz tem de enfatizar o processo real de envolvimento emotivo
com o sofrimento na doenca, o qual perpassa a sensacao subjetiva e reflexiva que desperta,
vicariamente, quando um enfermeiro testemunha o sofrimento do doente, traduzindo-se naquilo
que denominam de empatia emocional/emotiva, ou seja, numa experiéncia verdadeiramente
compartilhada face ao sofrimento do outro.

Testemunhar o sofrimento dos doentes evoca nos enfermeiros expressoes de primeiro
nivel, que sao reflexivas e espontaneas nos seres humanos (e.g., emocdes primarias) e que,

frequentemente, despoletam expressdes de conforto verbal (e.g., simpatia, piedade, compaixao,
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consolacado ou reafirmacao reflexiva). Mas, estas expressoes de primeiro nivel sao, frequentemente
condicionadas, ao longo dos percursos de formacdo, em enfermagem, onde se valorizam
respostas empaticas ditas mais “profissionais”. A desvalorizacdo destas respostas reflexas pode
limitar seriamente o cuidado de enfermagem, pois o enfermeiro é acima de tudo um ser humano,
e tem de estar disposto e ser capaz de experimentar, ou compartilhar o sofrimento do outro, a fim
de lhe responder de forma significativa. Por outro lado, a exposicdo constante ao sofrimento na
doenca, acaba por “esgotar” o enfermeiro do ponto de vista emocional pelo que, frequentemente,
os profissionais aprendem a redirecionar, alterar ou a silenciar este despertar espontaneo das
respostas empaticas de primeiro nivel, e comecam a usar as designadas respostas de segundo
nivel (Morse et al., 1992).

No contexto das respostas de segundo nivel, o enfermeiro ndo se centra no sofrimento do
doente, mas sim na sua autoprotecao, o que contribui para um pseudoenvolvimento, no qual o
enfermeiro tenta imaginar como se sente o doente, mas nao se envolve verdadeiramente na sua
experiéncia. Consequentemente, de acordo com Morse e colaboradores (1992), estas respostas
sao demasiado objetivas, deliberadas, inflexiveis e predeterminadas, e produzem um envolvimento
emocional demasiado pobre, sem que disso advenha beneficio para a interacdo enfermeiro-
-doente, podendo gerar diferencas na avaliacdo da comunicacdo ndo-verbal e da comunicacio
empatica no seio desta relacdo, uma vez que um enfermeiro pode caracterizar-se como empatico,
e, no entanto, a perspetiva do doente pode ser muito diferente.

Birdsall (1991) desenvolveu um estudo com oitenta enfermeiras e oitenta doentes, a fim
de investigar a relacado entre a percecdo dos doentes e das enfermeiras, e concluiu que as
enfermeiras se avaliaram em niveis mais elevados do que os doentes. Ja no contexto portugués,
e com o objetivo de descrever a diferenca de percecdes nos autorrelatos das enfermeiras e nos
heterorrelatos dos clientes, quanto as competéncias de empatia e comunicacdo nao-verbal das
enfermeiras, Lage (1996) realizou um estudo utilizando uma Escala de Comunicacdo Nao-Verbal
(na versdo clientes e na versdo enfermeiras) de Mcintyre & Lage (1996), e uma Escala de
Comunicacdo Empatica (na versao clientes e na versdo enfermeiras) de Mcintyre & Lage (1996),
cujos resultados se revelam muito pertinentes. Nesse estudo, com cinquenta pares de
enfermeiras/doentes, a investigadora constatou que, ao nivel das competéncias de comunicacao
nao-verbal, as enfermeiras percecionam as suas competéncias como mais elevadas em
comparacao com a avaliacdo que os doentes lhes atribuem. Estas diferencas concentraram-se em

conteudos relativos a postura, proximidade, atencdo e expressividade.
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No ambito da empatia, as enfermeiras autoavaliam-se como mais empaticas em relacao
a heteroavaliacdo dos clientes, e as diferencas de percecao estenderam-se as trés dimensdes da
empatia, sendo especialmente acentuadas na subescala da /n#uéncia (Lage, 1996).

Lage (1996) constatou, ainda, que o género dos clientes influenciou o relato de
comunicacao nao-verbal das enfermeiras em estudo, percecionando-se estas como mais
competentes, nesta area, face a avaliacdo dos clientes do sexo masculino.

Quanto a idade, as enfermeiras eram percecionadas como menos competentes, em
termos de abertura, pelos clientes mais jovens e mais idosos. Na opinido de Lage (1996), as
discrepancias nas percecoes, anteriormente descritas, dao importantes subsidios para a pratica
clinica, uma vez que podem revelar a existéncia de obstaculos ao papel de ajuda dos enfermeiros.
Em termos de formacao em competéncias de comunicacao dos profissionais de saude, os achados
realcam, também, a importancia de desenvolver programas de formacao graduada e pds-graduada

que incidam nestes aspetos da comunicacdo nao-verbal.

1.4.3. Obstaculos na Comunicacdo entre Enfermeiros e Pessoas com Doenca Oncoldgica

Comunicar no contexto da doenca oncologica suplanta o mero fornecimento de
informacdes. Alias, tal como referem Ferrell e Coyle (2008), trata-se da arte de ouvir e testemunhar
o sofrimento presente em todas as fases da trajetoria da vivéncia com uma doenca oncologica: o
diagndstico, o tratamento, a remissao e a recidiva.

Compete aos enfermeiros reconhecer a pessoa com doenca oncoldgica como um ser
social e agente intencional de comportamentos, os quais tém por base valores, crencas e desejos
de natureza individual, o que faz de cada pessoa um ser Unico, com dignidade prépria e direito a
autodeterminar-se (Saraiva, 2003).

De facto, segundo Robinson e Turner (2003), as interacbes comunicativas constituem-se,
por si sO6, um fator que contribui para a adaptacdo a doenca oncoldgica, possibilitando o
rompimento com o “secretismo” que a envolve, e que esta diretamente relacionado com a
sensacao de estigma que muitas pessoas com doenca oncologica experienciam (Cardoso et al,
2009; Goffman, 1988).

0 fenomeno de estigma, na doenca oncoldgica, tem sido alvo de crescente interesse, dado
que este se reflete nas interacdes sociais dos doentes com os familiares, com os amigos e,
também, com os profissionais de saude. A este respeito, num estudo com doentes com cancro de

pulmao, Chapple, Ziebland e McPherson (2004) constataram que os participantes, incluindo os
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gue nunca haviam fumado, sentiam-se estigmatizados por parte dos profissionais de saude, os
quais, ainda que de forma inconsciente, perpassaram, na relacdo que estabeleceram com estes
doentes, um preconceito face a causa da doenca e ao papel que as pessoas com cancro no
pulmao tiveram no desenvolvimento da patologia, nomeadamente, pelos estilos de vida adotados
(e.g., habitos tabagicos).

Num outro estudo, que pretendia demonstrar quais os fatores que influenciam a
comunicacao enfermeiro-doente no contexto oncolégico, Zamanzadeh e colaboradores (2014)
verificaram que, frequentemente, os enfermeiros receiam ser confrontados com situacdes em que
0s doentes expressam emocoes. Perante estas realidades, habitualmente, os enfermeiros sentem-
-se incapazes de gerir as emocoes e optam pela adocéo de atitudes que bloqueiam a comunicacéo
terapéutica. As estratégias de blogueio adotadas consistem em limitar-se a fornecer informacoes
e proporcionar uma assisténcia de dominio pratico, desviar as tematicas de cariz emocional e
impedir os doentes de expressarem as suas preocupacoes e sentimentos.

Lindholm e Eriksson (1993) desenvolveram um estudo qualitativo com onze enfermeiras
e cinco doentes internados em cuidados paliativos. Nesse estudo, as autoras constataram que os
enfermeiros e os profissionais de saude, em geral, ddo maior relevo a possivel causa de sofrimento
e ignoram o sofrimento em si, como fendmeno, o que condiciona respostas estereotipadas e nao
individualizadas em termos de cuidados de enfermagem.

Almeida e colaboradores (2011) realizaram uma revisao sistematica da literatura, com o
objetivo de identificar as principais necessidades de comunicacao dos doentes, em fase terminal,
e seus familiares, bem como compreender de que forma a comunicacao pode ser uma estratégia
para o alivio do sofrimento. Os resultados sugerem que as necessidades principais do doente em
fase terminal e da sua familia sdo a gestdo da dor e do sofrimento, e a necessidade de
comunicacao como contributo para o alivio do sofrimento. Porém, essa necessidade de
comunicacao, nem sempre é valorizada ou satisfeita corretamente, visto que muitos enfermeiros
sentem dificuldades em comunicar com os doentes e as suas familias, particularmente nesta fase
do ciclo de vida.

Também Sapeta (2011) levou a cabo um estudo de natureza qualitativa com doentes, em
fase terminal, num hospital de agudos, no qual constatou que a relacédo de ajuda enfermeiro-
-doente se consolida, gradualmente, ao longo do tempo. Embora o estudo ndo se tenha
circunscrito a pessoas com doenca oncoldgica, a autora identificou trés padrdes de relacao

enfermeiro-doente, em fim de vida, e em sofrimento, sendo que alguns dos niveis tém um
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predominio de bloqueio comunicacional sobre o qual importa refletir. Assim, no nie/ / o
enfermeiro desenvolve a sua acao, essencialmente, ao nivel de cuidados técnico-instrumentais e
interage com simpatia, cordialidade e respeito, mas na interacédo tem um envolvimento emocional
reduzido, evita envolver-se, pelo que, se centra na doenca, diagnostica o sofrimento, mas sente-
-se incapaz de o aliviar, assumindo que isso depende da prescricao médica. No Nie/ //, o
enfermeiro intervém com cuidados técnico-instrumentais, envolve-se afetivamente, de modo
crescente, com o doente e familia, incrementa uma interacao de maior proximidade, de simpatia,
de amabilidade, deixa espaco para a escuta, age em conformidade com o estado emocional do
doente, procura conhecé-lo, expressa-lhe afetos, personaliza os cuidados e envolve-0 neles,
promovendo a sua autonomia, diagnosticando e aliviando o sofrimento. Contudo, quando a
situacdo exige uma intervencdo terapéutica mais diferenciada, como por exemplo face ao
sofrimento existencial, o enfermeiro opta por moderar o seu envolvimento, retira-se
emocionalmente, enfatiza os cuidados técnicos, centra o processo na doenca, nos sintomas e
torna a relacao superficial. No Nive/ ///, a par dos cuidados técnico-instrumentais, a intervencéo
clinica é personalizada e pensada para cada doente. O enfermeiro centra todo o processo de
cuidados na pessoa, envolve-se emocionalmente de modo crescente, busca o bem-estar, conforto
e qualidade de vida do doente, assegura o compromisso de ajuda incondicional, promove a
confianca reciproca, devolve-lhe um sentido de utilidade e de pertenca, reorienta a conversa para
a vida, ajuda-o a redescobrir interesses e metas para cada dia, ajuda-o a aceitar as perdas
sucessivas e a proximidade da morte, estreita a cumplicidade e cria uma alianca terapéutica. Nao
obstante, ressalva-se que este envolvimento afetivo crescente so é possivel se o doente reunir as
caracteristicas pessoais e clinicas que permitam e facilitem a construcao desta relacdo, e que
passa pelas suas significacdes. De qualquer modo, este enfermeiro faz a gestdo das diferentes
dificuldades, incluindo as do contexto, mas nao vacila nos objetivos terapéuticos previamente
definidos (Sapeta, 2011).

Face ao exposto, pode verificar-se, através destes trés niveis, que a relacao enfermeiro-
-doente em sofrimento, na fase terminal de vida, assume caracteristicas muito particulares, sendo
gue a comunicacao terapéutica tem, nesta situacao, uma importancia fundamental.

Neste dominio, Pereira (2008) realizou um estudo com base na analise das comunicacdes
verbais e nao-verbais de mulheres com cancro da mama, onde identificou importantes debilidades
no ambito da comunicacao, entre as quais, o predominio de uma atitude passiva por parte das

doentes e seus familiares, informacéo escassamente partilhada, sobretudo, quando se trata de
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“mas noticias”, eviccdo da utilizacao dos vocabulos “cancro” e “tumor”, constantes interrupcdes
nas consultas, pelos atendimentos telefonicos e entrada de outros profissionais de saude, violando
a privacidade da relacao terapéutica e, sobretudo, uma desatencdo para com o sofrimento das
doentes, com o consequente agravamento do mesmo.

Num outro estudo com pessoas com doenca oncoldgica, Tay, Hegney e Ang (2010)
constataram que os enfermeiros estdo orientados, maioritariamente, para a tarefa negligenciando
0s aspetos humanos do cuidar. Nesse ambito, os enfermeiros fornecem informacdes nao
solicitadas pelos doentes, procurando, dessa forma, excluir da comunicacdo as areas
consideradas mais desconfortaveis do ponto de vista emocional. Surpreendentemente, estes
autores, também, encontraram barreiras a comunicacao nas proprias pessoas com doenca
oncologica, as quais, frequentemente, adotam uma atitude de eviccao de conversas cujo topico
envolva a doenca oncologica, enveredando pelas tematicas comuns da vida diaria.

As matérias de cariz emocional sdo relegadas para as conversas que as pessoas com
doenca oncoldgica mantém com a familia e os amigos e, até mesmo, com outros doentes com
guem se relacionam nos servicos de internamento, ou nos locais onde decorrem os tratamentos.

Para Saraiva (2003) as dificuldades de comunicacdo dos enfermeiros no contexto da
relacdo com uma pessoa com doenca oncoldgica, poderao ser minimizadas, através de uma
preparacao adequada, no dominio das pericias de comunicacao e das habilidades sociais dos
enfermeiros. O reconhecimento dos possiveis bloqueios na comunicacdo entre enfermeiro e
pessoas com doenca oncoldgica em sofrimento sdo essenciais para melhorar as estratégias de
comunicacao. Os enfermeiros, pela proximidade que tém com os doentes e pelo testemunho tao
presente do sofrimento, no contexto da pratica, tm ao seu alcance os instrumentos de
comunicacao para um cuidar verdadeiramente holistico que promova a aprendizagem, o
crescimento e o fortalecimento, em suma, uma transicdo positiva. Tal como sugere Costa (2015)

€ um dever de todos os profissionais de satude observar, avaliar e intervir no sofrimento.

1.5. Cuidar para o Alivio do Sofrimento na Doenca

Considerando a transicdo como um conceito central para a disciplina de enfermagem,
proceder-se-d a uma sintese do que foi até aqui exposto, procurando interligar os diversos
conceitos e modelos, num fluxograma integrador, exposto na Figura 3, que tem por base a Teoria
de Médio Alcance das Transicdes (Meleis ef a/, 2000), e equaciona o cuidar em enfermagem

como uma terapéutica para o alivio do sofrimento e vivéncia de uma transicao positiva. Ressalva-
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-se que o fluxograma apresentado ndo consegue esquematizar a complexidade e singularidade da
transicao vivida por uma pessoa com doenca oncoldgica, visto que este € um ser unico em

interacao com o seu ambiente.
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Flgura 3. Esquema Integrador do Sofrimento na Doenc¢a Oncoldgica com a Teoria de Médio
Alcance das Transicoes (adaptado de Meleis et a/, 2000)

Atendendo a natureza das transicoes, designadamente ao tipo de transicao, no contexto
da doenca oncoldgica, na qualidade de doenca cronica, pode-se falar de uma transicdo saude-
-doenca, que pode ser vivenciada como uma fonte de diistress, geradora de uma crise de sentido
da vida, experienciada subjetivamente face ao sofrimento que afeta o individuo na globalidade
(sofrimento fisico, sofrimento psicoldgico, sofrimento existencial e sofrimento sociorrelacional).

As transicoes tém padrdes de complexidade, o que significa, por exemplo, que o doente
oncolégico pode experienciar mais do que uma transicdo em simultaneo. O caracter

multidimensional das transicoes atribui-lhe um conjunto de propriedades, pelo que, a titulo de
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exemplo, destacamos o desenvolvimento de consciencializacao, aquando do conhecimento do
diagndstico oncoldgico, e o compromisso que se reflete no grau de envolvimento do doente no
processo de transicao, evidenciado por uma atitude de colaboracdo com os profissionais de satde.

Para além disso, ainda no referente as propriedades das transicdes, os acontecimentos
normativos do ciclo vital, como por exemplo a menopausa ou a reforma, podem ser enquadrados
nos acontecimentos criticos. Os internamentos hospitalares e as novas rotinas condicionadas
pelos tratamentos oncoldgicos relacionam-se com as mudancas e diferencas vividas na transicao.

As transicdes sdo determinadas por um conjunto de fatores pessoais e ambientais que
podem assumir-se como facilitadores ou inibidores dessas mesmas transicoes. Efetivamente, a
revisao de literatura destacou um conjunto de caracteristicas sociodemograficas, profissionais e
clinicas que podem desempenhar esse papel de facilitadores ou inibidores (e.g., idade, género,
numero de filhos, idade dos filhos, comorbilidades, escolaridade, condicdo econémica, sistema
organico afetado). As crencas religiosas, as questdes da espiritualidade, as caracteristicas da
personalidade e a sensacdo de estigma, também, poderao assumir um papel no decurso da
transicao das pessoas com doenca oncoldgica.

No que concerne a relacao entre as caracteristicas pessoais do doente, a comunidade e
sociedade, destaca-se o suporte social de amigos, de vizinhos, de profissionais de salude e de
instituicdes como fatores integrantes que podem assumir-se como facilitadores ou inibidores da
transicao, ndo se podendo excluir a familia, que tem um papel preponderante na vivéncia da
transicao, ela prépria acometida pelo sofrimento.

Existem padroes de resposta que apontam a direcao das transicoes. Estes subdividem-se
em indicadores de processo e indicadores de resultado.

Nos indicadores de processo enquadram-se as dimensoes: sentir-se ligado ou conectado,
interagir, estar situado e desenvolver confianca e coping. No contexto da doenca oncoldgica, a
adocao de um estilo proativo de coping (espirito de luta) e a procura de apoio psicossocial podem
ser indicativos de uma transicao favoravel.

Os indicadores de resultado englobam o dominio de novas competéncias e a reformulacao
de identidades. Transpondo estes dominios para as transicoes vividas pelas pessoas com doenca
oncologica, as experiéncias positivas de sofrimento, ao resultarem num crescimento, na
recuperacao da estabilidade e do autocontrolo, poderao constituir um indicador de resultado de

transicao positiva.
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Finalmente, as terapéuticas de enfermagem conformam a acdo intencional dos
enfermeiros, no contexto da transicdo vivida pelo doente. A terapéutica de enfermagem, no
contexto da transicdo vivenciada pela pessoa com doenca oncolégica, configura-se no cuidar em
enfermagem.

Tal como refere Gameiro (1999), os aspetos fundamentais na intervencao de enfermagem
para o alivio do sofrimento estdo resumidos nos “Processos de Cuidar em Enfermagem” descritos
por Swanson (1993): a) Conhecer; b) £star conm, c) Fazer por, d) Possibilitar; e) Manter a crenca.

Conhecer é esforcar-se para compreender um acontecimento com o significado que ele
tem na vida do outro, portanto, a filosofia do prestador de cuidados é o conhecimento integral da
pessoa e a vontade de conhecer o outro como um ser significante. £star com é tornar-se
emocionalmente aberto para a realidade do outro, demonstrando interesse aquele de quem se
cuida, valorizando o seu sofrimento. Fazer por traduz-se na antecipacdo e protecdo das
necessidades dos outros. Possibilitar consiste em dar informacao e explicagdes, assim como
oferecer apoio emocional, validando os sentimentos dos outros para facilitar a passagem através
das transicoes de vida e dos acontecimentos desconhecidos. Manter a crenca ¢ 0 mesmo que
manter a fé na capacidade do outro, para ultrapassar um acontecimento ou transicdo, e acreditar
que este é capaz de enfrentar o futuro de forma significativa (Swanson, 1993).

Atendendo aos processos de cuidar expostos, compreende-se que é na interacéo
enfermeiro-doente que o cuidar se expressa e se define. De facto, perante a doenca oncoldgica, a
pessoa é defrontada consigo prépria e com os seus limites e, nesse ambito, 0 ambiente tecnologico
ligado aos contextos hospitalares passa a assumir um papel secundario, sobrevindo a necessidade
da relacdo, da afetividade e do calor humano como aspetos centrais na intervencao de
enfermagem. Se toda a relacao de ajuda é comunicacao, neste dominio do cuidar de pessoas com
doenca oncoldgica em sofrimento, estar em relacdo toma um sentido muito mais profundo, pois
engloba a presenca do enfermeiro com todo o seu ser (Lazure,1994).

Porém, existe um conjunto de potenciais obstaculos e barreiras a comunicacao
terapéutica, e ao cuidar verdadeiramente humano, que sao desafios para a disciplina de
enfermagem, no contexto da transicao das pessoas com doenca oncologica. De entre os inumeros
reptos que se colocam ao cuidar como intervencao terapéutica no alivio do sofrimento da pessoa
com doenca oncolégica, destacam-se: a auséncia de estudos empiricos sobre comunicacao e
sofrimento; a falta de formacao em competéncias de comunicacao terapéutica e a adocao de

estratégias de blogueio na comunicacdo; a “Conspiracdo de siléncio” sobre o sofrimento na



| 49

doenca; o contexto econdmico e a consequente reducao das dotacdes de profissionais nos servicos
hospitalares; a auséncia de uma cultura de “Hospital compassivo”;e a atitude passiva manifestada
por uma grande maioria dos doentes.

Apesar dos desafios que se impdem a acdo terapéutica intencional dos enfermeiros, é
preciso reconhecer que &, realmente, no contexto da comunicacdo empatica que um enfermeiro
pode fazer com que uma pessoa com doenca oncoldgica saia da soliddo que o acomete. Quando
as palavras ndo tém mais lugar, sobrevém a comunicacdo ndo-verbal que transmite, de forma
transparente e indelével, o que na esséncia do encontro persiste para além do que ¢ dito. Sera
assim no cuidar com a pessoa com doenca oncoldgica, através da comunicacao nao-verbal e da
comunicacao empatica dos enfermeiros, que o doente ressignifica a sua experiéncia subjetiva de
sofrimento.

Com base nos fundamentos expostos anteriormente, apresenta-se, no capitulo seguinte,

0 percurso metodoldgico deste estudo.

“..Para onde Vamos...”
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CAPITULO Il

METODOLOGIA
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Este capitulo tem por objetivo apresentar a metodologia adotada na realizacao do estudo.
Comeca-se pela exposicao do tipo de estudo, dos objetivos, das variaveis estudadas e hipoteses,
seguindo-se a descricao dos critérios de elegibilidade dos participantes, a descricao dos
instrumentos e procedimentos de recolha de dados, sem esquecer as consideracdes éticas.

Termina-se com a descricdo dos procedimentos estatisticos de analise dos dados.

2.1. Tipo de Estudo e Objetivos

A investigacdo decorre no dominio das competéncias de comunicacao dos enfermeiros e
da sua influéncia na experiéncia subjetiva de sofrimento de doentes, tendo sido realizada com
pessoas com doenca oncoldgica, internadas em unidades hospitalares do distrito de Braga.

O estudo insere-se num paradigma quantitativo, enquadrando-se numa investigacdo do
tipo correlacional e explicativo, dado pretender relacionar variaveis, analisar interacoes e
quantificar essas relacoes. Adicionalmente, trata-se de um estudo transversal (cross-sectional ),
porguanto se considera uma abordagem a um grupo de participantes, apenas uma vez no tempo,
em relacdo a varias condicdes de avaliacao (Almeida & Freire, 2008).

O objetivo deste estudo prende-se com a analise da influéncia das competéncias de
comunicacao nao-verbal dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com

doenca oncologica, internados em hospitais de agudos, no distrito de Braga.

2.2. Variaveis

As variaveis do estudo foram selecionadas e definidas em funcdo dos objetivos e questdes
formuladas, das hipoteses, bem como da revisdo da literatura efetuada. No sentido de tornar mais
explicita a apresentacao das variaveis, seguiu-se a conceptualizacdo proposta por Fortin (2009),
resultando numa estrutura que distingue “varidveis de investigacao” (e.g., que se compdem de
qualidades ou caracteristicas que sao observadas ou medidas) e “varidveis atributo” (e.g., que sao
caracteristicas pré-existentes dos participantes num estudo). Adicionalmente considerou-se ainda

o0 estatuto de variavel preditora ou mediadora e variavel de resultado (Almeida & Freire, 2008).
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2.2.1. Variaveis de Investigacéo

Varidveis preditoras ou mediadoras
a) Competéncias de  comunicacdo  ndo-verbal dos  enfermeiros  (e.g.,

Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza, Atencao/Contacto);

b) Competéncias de comunicacdo empdtica dos enfermeiros (e.g., Influéncia,

Escuta/Interesse; Abertura/Flexibilidade).

Variaveis de resultado
a) Experiéncias subjetivas de sofrimento dos doentes (e.g., Sofrimento Psicolégico;
Sofrimento Fisico; Sofrimento Existencial; Sofrimento Sociorrelacional; Experiéncias Positivas de

Sofrimento).

2.2.2. Variaveis Atributo

Varidveis sociodemograficas
a) Idade, género, nivel de escolaridade, area de residéncia, estado civil, idade do
companheiro, numero de filhos, idade dos filhos, nimero de coabitantes, papel desempenhado

na familia, rendimento mensal familiar, afiliacdo religiosa, praticas religiosas.

Varidveis profissionals

a) Situacdo profissional e periodo de absentismo.

Varidvers clinicas
a) Unidade hospitalar, unidade de internamento, diagndstico, nimero de dias de
internamento, tipo de tratamentos, comorbilidades fisicas, comorbilidades mentais, apoio familiar

na doenca, tempo de diagnostico.

2.3. Hipéteses de Investigacao
Reconhecida a relevancia da comunicacao nao-verbal no contexto da saude, porquanto

um dos principais recursos terapéuticos do cuidar em enfermagem, nomeadamente no contexto
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oncologico (Kissane et al, 2011), e considerando os objetivos e questdes de investigacao
anteriormente formulados, pretende-se testar, neste estudo, as seguintes hipoteses de
investigacao:

Hipdtese I. Prevé-se que as competéncias de comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros
sejam preditores significativos da experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca
oncolodgica.

Hipdtese 2: Prevé-se que as competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros
sejam preditores significativos da experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca
oncologica.

Hipdtese 3: Prevé-se que as competéncias de comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros
sejam preditores significativos das competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros.

Hipdtese 4. Prevé-se que as competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros
tenham um efeito mediador significativo na relacdo entre as competéncias de comunicacdo nao-
-verbal dos enfermeiros e a experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca
oncologica.

Analises Exploratdrias: Este estudo sera complementado com a realizacdo de analises
exploratorias visando estudar a influéncia das variaveis sociodemograficas (e.g., idade, género,
escolaridade), profissionais (e.g., situacdo profissional, periodo de absentismo), e clinicas (e.g.,
diagndstico, tempo de internamento) nas variaveis psicossociais estudadas (e.g., competéncias de
comunicacao nao-verbal dos enfermeiros, experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com

doenca oncologica).

2.4. Populacdo e Amostra

A populacéo alvo de estudo é constituida por doentes adultos, com patologia oncolégica,
internados em hospitais de agudos do distrito de Braga, na regiao norte de Portugal. Apos contacto
com varias instituicoes hospitalares e obtencdo dos respetivos pareceres de autorizacdo para
realizacdo do estudo, a componente empirica da investigacao veio a desenvolver-se em duas
instituicdes que integram a Administracdo Regional de Saude da Zona Norte (ARS-Norte): 1) a
Unidade Hospitalar de Guimaraes (anterior Centro Hospitalar do Alto Ave — EPE!); e, 2) o Hospital

de Braga. Na Unidade Hospitalar de Guimaraes, o estudo desenvolveu-se no servico de

' Atualmente com a designacao de Hospital da Senhora da Oliveira — Guimaraes.
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Pneumologia, e no Hospital de Braga, em todos os servicos de Medicina (quatro), de Cirurgia (dois)

e ainda, no servico de Oncologia.

2.4.1. Recrutamento e Selecdo dos Participantes/Critérios de Elegibilidade

O procedimento de recrutamento e selecdo dos participantes envolveu, numa primeira
fase, uma amostragem de conveniéncia simples, dado que consiste numa técnica nao-
-probabilistica que permite escolher individuos que “estdo no local certo e no momento certo”
(Fortin, 2009, p. 321). Adicionalmente, a fim de se obter uma amostra o mais homogénea
possivel, constituiram-se como critérios de inclusao no estudo, todos os participantes que
apresentassem cumulativamente as seguintes caracteristicas: 1) fossem doentes adultos; 2) com
diagndstico de patologia oncoldgica; e, 3) estivessem internados num hospital de agudos do distrito
de Braga, ha pelo menos trés dias. Paralelamente, estabeleceu-se como critério de exclusao a
presenca de défice cognitivo e/ou estado confusional, que colocasse em causa a capacidade de
participacao.

Todos os possiveis participantes eram sinalizados pelo enfermeiro chefe/responsavel de
servico. Contudo, a afericao final do cumprimento dos critérios de inclusdo no estudo, era da
competéncia da investigadora.

Embora inicialmente estivesse prevista uma amostra de 100 participantes, considerando
uma estimativa de erro para a amostra global de 5%, correspondente a um nivel de confianca de
95% (Cohen, 1992), o numero total de participantes que integram o estudo ¢ de 84. Apesar do
periodo de recolha de dados ter sido prolongado até perfazer quatro meses (periodo compreendido
entre novembro de 2014 e fevereiro de 2015), nao se obteve o valor estimado, especialmente

pela auséncia de novos casos, ou ainda, por incumprimento dos critérios de inclusao.

2.5. Procedimento de Recolha de Dados e Consideracdes Eticas

Todos os procedimentos realizados, ao longo do presente estudo, tiveram em
consideracao 0s pressupostos éticos subjacentes a pratica investigativa. Assim, a sua
concretizacao, envolveu previamente a construcdo de um protocolo de investigacdo, em
conformidade com as “Normas orientadoras da Subcomisséo de Etica para as Ciéncias da Vida e
da Saude da Universidade do Minho, na vertente projetos de investigacdo envolvendo estudos em
humanos”. Neste protocolo foi acautelado que, no decurso do estudo, seriam asseguradas de

forma concomitante as Regras de Conduta Etica e de Boas Praticas; os preceitos da Declaracdo
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de Helsinquia; a Convencdo sobre os Direitos do Homem e da Biomedicina; as Orientacdes do
Council for International Oragnizations of Medical Sciences, e, o Guia de Boas Praticas Clinicas.
Para consubstanciar e complementar estas garantias, constou do processo um Compromisso de
Confidencialidade (Anexo I).

Posteriormente, numa segunda etapa, foram solicitadas autorizacdes para a realizacao do
estudo empirico, as seguintes entidades/instituicdes, respetivamente e pela ordem que se
apresentam: 1) a Comissao Mista Cientifico-Pedagogica do Curso de Mestrado em Enfermagem
(Anexo I1); 2) a Presidéncia da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho (Anexo
I1); 3) aos Diretores dos Servicos das Instituicdes Hospitalares onde se pretendia proceder a
recolha de dados empiricos (Anexos IV, V, VI e VII); 4) & Subcomissao de Etica para as Ciéncias
da Vida e da Saude, da Comissao de Etica da Universidade do Minho (Anexo VIII); e, por fim, apds
obtencao do parecer favoravel de todas as entidades anteriores, 5) as Instituicdes Hospitalares
envolvidas (e.g., Comissdo de Etica para a Saude do Hospital de Braga e Centro Académico do
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE). Esta etapa foi concluida com a certificacao provida pelas
entidades hospitalares, homologando a realizacdo da investigacdo (Anexos IX e X).

Obtidas todas as autorizacdes, definiram-se as estratégias de recolha de dados com cada
um dos servicos. Para tal, a investigadora desenvolveu varias reunides formais, previamente
agendadas, individualmente, com os enfermeiros chefes de cada servico/unidade. Nestas
reunides pretendeu-se, designadamente, dar a conhecer os objetivos do estudo; uniformizar a
metodologia de selecdo dos participantes, considerando os critérios previamente definidos e
anteriormente expostos; assim como, aferir a metodologia de sinalizacdo dos potenciais
participantes, para que a investigadora os pudesse contactar. Neste sentido, tendo como
preocupacao o menor constrangimento possivel da dinamica dos servicos, optou-se por uma
articulacdo e contacto diario, via telefonica, com um enfermeiro responsavel. Este enfermeiro,
embora fosse referenciado pelo enfermeiro chefe de servico, carecia que a investigadora solicitasse
a sua colaboracdo voluntaria. O contacto diario com o enfermeiro responsavel permitiu a
investigadora obter informacdes sobre a existéncia de novos potenciais participantes e sobre o
momento mais conveniente para os contactar pessoalmente.

Uma vez sinalizados os potenciais participantes, o primeiro contacto e reunidao com a
investigadora teve como fim, nomeadamente, avaliar se a pessoa reunia 0s critérios de incluséo
no estudo, explicitar os objetivos do mesmo, e convidar a pessoa a sua participacao voluntaria,

atestada através de consentimento escrito informado (Anexo Xl), sendo-lhe garantida a
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confidencialidade e anonimato dos dados. Os participantes, também foram informados de que
poderiam desistir em qualguer momento, sem que houvesse qualquer prejuizo pessoal. Salienta-
-se que a recolha de dados pautou-se, sempre, pelo respeito e salvaguarda da integridade fisica e
psicologica dos doentes que acederam participar no estudo.

Depois de prestados todos os esclarecimentos e obtida a anuéncia dos participantes, a
investigadora procedeu a recolha de dados, realizada através de um conjunto de instrumentos de
autorrelato. Todavia, devido a fadiga que o procedimento de autorrelato escrito dos instrumentos
poderia acarretar, em termos de leitura e concentracao, o que poderia ser pernicioso para 0S
participantes com diagnostico oncologico, a investigadora optou, desde o inicio, pela leitura dos
itens em “voz alta”, num contexto de privacidade, assinalando fielmente as respostas dos
participantes. Adicionalmente, adotou-se um procedimento estandardizado de administracao dos
instrumentos, que incluiu a repeticao da leitura do item, apenas uma vez, sem esclarecimentos
adicionais, a fim de evitar um viés de administracdo. Este contacto para recolha de dados teve
uma duracado que oscilou entre 30 e 40 minutos, tendo-se monitorizado, constantemente, os sinais
de fadiga do participante, propondo sempre que necessario, uma pausa, dando-se continuidade
ao processo de recolha de dados num momento posterior, conforme a preferéncia do participante.

Destaca-se, em jeito de nota final, que todas as pessoas contactadas aceitaram participar
voluntariamente no estudo, demonstrando satisfacao por ter “alguém que demonstrasse interesse
pelo seu sofrimento”. Todavia, como ja referido, embora o nimero total de participantes atingido
neste estudo (V= 84) ndo tenha correspondido ao inicialmente previsto (/= 100), a taxa de

adesao foi de 100%.

2.6.  Instrumentos de Avaliacdo

Para o presente estudo foi selecionado um conjunto de instrumentos de autorrelato
destinados a obter informacdes acerca das variaveis em analise. Além de um questionario
Sociodemografico, Profissional e Clinico, construido para o efeito (Anexo XlI), consideraram-se,
respetivamente, os seguintes instrumentos de avaliacao:

— Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Ndo-Verbal das Enfermeiras (versao clientes)
(EACNV). Versdo Portuguesa adaptada por Mcintyre & Lage (1996) da escala Non Verbal
Communication. Nurse'’s and Patient’s Form (Birdsall, 1991) (Anexo XIll);

— Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Empatica das Enfermeiras (versao clientes)

(EACEE) (MclIntyre & Lage, 1996) (Anexo XIV);
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— Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca (IESSD, Mclintyre &

Gameiro, 1997) (Anexo XV).

Todos os instrumentos de avaliacao foram sujeitos a um pedido de consentimento prévio
dirigido aos autores originais que o outorgaram (Anexo XVI).

Embora nao constituisse objetivo central do presente trabalho, o estudo de validacdo de
instrumentos, a sua selecao e adaptacao ao contexto da presente investigacao obedeceu a critérios
rigorosos, tendo-se procedido ao estudo das suas principais caracteristicas psicométricas, em
termos de fidelidade e validade de constructo, sempre que possivel e considerado pertinente.

Sempre que confrontados com a existéncia de evidéncia empirica sobre a validacao do
instrumento, reportando dados empiricos sobre a sua estrutura fatorial, procedeu-se a analise
fatorial confirmatéria. Porém, nos casos em que tal ndo aconteceu, procedeu-se a analise fatorial
exploratoria (Tabachnick & Fidell, 2013). Concomitantemente, todos os instrumentos foram
submetidos a uma analise de consisténcia interna, mediante o calculo do coeficiente ajpha de
Cronbach, muito utilizado para as escalas de tipo Likert, permitindo atestar o funcionamento das
escalas com a amostra particular de trabalho (Mardco, 2014; Pestana & Gageiro, 2005).

Neste ambito, procede-se a uma descricao detalhada dos instrumentos supracitados.

2.6.1. Questionario Sociodemografico, Profissional e Clinico

Este questionario, construido especificamente para o presente estudo, teve como objetivo
avaliar o perfil demografico, profissional e clinico dos participantes.

Constituiu o primeiro instrumento a ser administrado no processo de recolha de dados,
sendo composto no total por 25 itens, de formato variado. Especificamente, o instrumento é
constituido por 19 itens de caracter sociodemografico e profissional (e.g., idade, género,
escolaridade, profisséo, periodo de absentismo, estado civil, apoio familiar e social, papel
desempenhado na familia, rendimento mensal familiar, area de residéncia, tipo de habitacéo,
composicdo do agregado familiar e afiliacdo religiosa). Finalmente, os restantes seis itens, de
caracter clinico, encerram, designadamente, a tipologia de instituicdo hospitalar e unidade de
internamento, o tipo de diagnostico oncoldgico, o periodo de tempo decorrido desde o diagnostico
oncologico, o periodo de internamento, bem como dados relativos a comorbilidades e tipo de

tratamentos realizados.



60|

2.6.2. Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Nao-Verbal das Enfermeiras (versdo clientes)

(EACNV)

Neste estudo, foi utilizada a versao Portuguesa da Escala de Avaliacdo da Comunicacao
Nao-Verbal das Enfermeiras (versdo clientes), traduzida e adaptada por Mcintyre e Lage (1996) a
partir da escala original Non Verbal Communication: Nurse's and Patient’s Form (Birdsall, 1991),
com o objetivo de avaliar a comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros na perspetiva das pessoas
com doenca oncologica.

Neste ambito, convém salientar que o instrumento original, a escala Non Verbal
Communication. Nurse's and Patient’s Form, desenvolvido por Birdsall (1991), foi construido a
partir da escala 7he Teacher's Rating of Administrator’s Nonverbal Behavior, elaborada por
Stephens em 1986 (ver Lage, 1996), para medir o comportamento nao-verbal de administradores
de escolas, na perspetiva dos professores.

Os itens da escala 7he Teacher’s Rating of Administrator’s Nonverbal Behavior, versao
original, foram desenvolvidos tendo por base os dados recolhidos através de uma exaustiva revisao
da literatura sobre comunicacao nao-verbal, resultando numa verséo de 37 itens. Posteriormente,
procedeu-se a um pré-teste deste instrumento com uma amostra de 210 professores, escolhidos
ao acaso, em 45 escolas do Missouri. Através dos dados obtidos, o autor procedeu a analise
fatorial dos itens, usando técnicas obliquas e rotacionais, bem como a analise de consisténcia
interna através do coeficiente a/fa de Cronbach. O estudo das propriedades psicométricas do
instrumento permitiu concluir que cinco itens, que inquiriam opinides pessoais, falseavam os
resultados, pelo que foram eliminados, enquanto os restantes 32 itens se agrupavam em trés
dimensdes, denominadas respetivamente de atencao (o =.76), abertura (a=.78) e formalidade
(ax=.69). Todavia, a versao final do instrumento, produto de estudos subsequentes, resultou num
total de 21 itens, agregados em duas questdes abertas e 19 itens cujo formato de resposta era
uma escala tipo Likert de cinco pontos (Lage, 1996).

Partindo da escala 7he Teacher’s Rating of Administrator’s Nonverbal Behavior, Birdsall em
1991 desenvolveu uma versao adaptada, 7he Non Verbal Communication. Nurse'’s and Patient’s
Form, com a qual concretizou um estudo-piloto, numa amostra de enfermeiras e clientes, dado o
instrumento original nunca ter sido usado com este tipo de populacdo, e para a qual a
comunicacao nado-verbal é tdo relevante. Concretamente, apds modificacdo e adaptacdo do
instrumento para duas versoes (e.g., para enfermeiras e para clientes) o estudo foi levado a cabo

numa amostra de 45 docentes de enfermagem, que simularam ser, simultaneamente, enfermeiras
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da pratica clinica e clientes. O estudo teve como pilar basico a avaliacdo da comunicacdo nao-
-verbal das enfermeiras, na perspetiva do profissional e do cliente. Todavia, pese embora a taxa
de adesdo e de retorno tenha sido de 68%, os dados deste estudo permitiram ao autor concluir
gue nao haveria melhoria significativa se algum dos itens fosse eliminado, e que o instrumento
era fidedigno quando usado por enfermeiras e clientes simulados (Lage, 1996).

Em jeito de sintese, importa referir que, comparativamente com a versao final da escala
The Teacher’s Rating of Administrator's Nonverbal Behavior, a escala The Non Verbal
Communication. Nurse’s and Patient’s Form contém apenas algumas alteracdes, ndo tendo
existido modificacdo do conteudo central dos itens. Nomeadamente, Birdsall (1991) substituiu a
palavra administrador por enfermeira e no formato de resposta, as letras na escala tipo Likert
foram substituidas por numeros, com valores de 1 a b5, para prevenir a confusado do cliente.
Adicionalmente, dos 21 itens do instrumento original, apenas 15 itens foram usados no
instrumento de Birdsall (1991), e as duas respostas abertas foram eliminadas, por se considerar
que o contetdo nao era relevante para a populacdo alvo de estudo. Acresce-se ainda, que cinco
itens referentes a roupa e planos sentados foram abolidos, também, pelo facto de ndo serem
relevantes. Porém, Birdsall (1991) considerou pertinente a introducdo de um item adicional,
referente ao contacto tactil (toque) (Lage, 1996).

Nesta investigacao foi utilizada a versao Portuguesa da Escala de Avaliacdo da Comunicacao
Nao-Verbal das Enfermeiras (versdo clientes), traduzida e adaptada por Mcintyre e Lage (1996) a
partir da escala original Non Verbal Communication: Nurse'’s and Patient’s Form (Birdsall, 1991).
Esta versao é constituida pelos 15 itens da escala original, sendo o formato de resposta idéntico,
i.e., numa escala tipo Likert de cinco pontos (1 = Nunca ou quase nunca, até 5 = Sempre ou
quase sempre). Nesta versdo, o total da escala, também, é calculado através do somatorio do
valor total dos itens, variando entre 15 e 75, onde valores mais elevados correspondem a um
comportamento nao-verbal das enfermeiras mais adequado (Lage, 1996).

As caracteristicas psicométricas da versao portuguesa da Escala de Avaliacao da
Comunicacdo Nao-Verbal das Enfermeiras (versao clientes), foram determinadas num estudo com
cinquenta pares de enfermeiras e doentes de um Hospital Central, internados num servico de
Medicina, por Lage (1996), através de uma avaliacdo da fidelidade e validade de constructo,
seguindo uma metodologia semelhante a escala original. No referente a validade de constructo, a

autora procedeu a uma analise fatorial exploratdria dos itens, definindo-se a prioritrés fatores.
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Desta analise, resultaram trés fatores que permitiram explicar 55% da variancia total
encontrada. Especificamente, o fator 1, denominado de proximidade, encerrava cinco itens (e.g.,
“Quando comunica comigo sentada, a minha enfermeira senta-se em angulo refo em relacéo a
mim”; “Ouando comunica comigo sentada, a minha enfermeira inclina-se ligeiramente para a
frente e em direcdo a mim'); o fator 2, néo interpretavel, agregava cinco itens (e.g., “Quando
comunica comigo a minha enfermeira olha para mim”; “Quando comunica comigo, a minha
enfermeira acena a cabeca mostrando interesse e atencdo’); e, por fim, o fator 3 designado de
expressividade englobava cinco itens (e.g., “O fom de voz da minha enfermeira mostra se ela é
sincera ou nao no que esta a dizer”; “Os gestos ou expressoes facials da minha enfermeira indicam
se ela é sincera ou néo, no que esta a dizer’) (Lage, 1996).

Em relacdo a analise de fidelidade, a autora reportou um coeficiente a/fa de Cronbach de
.84, apenas para a escala total, valor indicador de uma boa consisténcia interna do instrumento

(Maréco, 2014).

2.6.2.1.Caracteristicas Psicométricas da EACNV na Amostra em Estudo
Validade de Constructo e Fidelidade da EACNV

No estudo da validade de constructo, seguiu-se a metodologia usada pelos autores da
versao original (Lage, 1996). Assim, os itens do instrumento foram submetidos a analise fatorial
exploratoria, com método de extracdo Principal Axis Factoring, com predefinicdo do nimero de
fatores (3) e rotacao Oblimin com normalizacao de Aaiser. O Teste de Aaiser-Meyer-Olkin (KMO >
.6) e o Teste de Esfericidade de Bartleft (TEB < .05) (Marbco, 2010a), aferiram a conformidade
da amostra para a realizacdo da analise fatorial (KMO = .767; TEB = 636.656, p< .001).

Em sequéncia, numa primeira analise dos resultados da analise fatorial exploratoria, foi
possivel constatar a existéncia de itens criticos, com valores de comunalidades pouco aceitaveis
(< .40), indicando um contributo reduzido e pouco significativo de cada item para as dimensdes
do instrumento (Fonseca, Costa, Lencastre, & Tavares, 2013). Concretamente, os itens 2 e 14
apresentavam valores de comunalidades muito baixos, de .190 e .278 respetivamente,
comprometendo a validade de constructo. Neste sentido, optou-se pela sua eliminacao,
procedendo-se a nova analise fatorial exploratéria, apenas com 13 itens. Desta Ultima analise,
constatou-se que os valores das comunalidades eram adequados para a maioria dos itens, a
excecao dos itens 1 e 13, com valores de .300 e .327. Contudo, ndo se considerou a sua extracao,

dada a relevancia tedrica e pratica destes itens para a avaliacdo da comunicacao nao-verbal das
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enfermeiras (e.g., “Quando comunica comigo, a minha enfermeira sorri’; " Quando a minha
enfermeira me toca para comunicar comigo, fa-lo de modo apropriado”).

Adicionalmente, esta analise fatorial exploratdria com organizacao dos itens por trés
fatores, a semelhanca da versdo que lhe deu jus, conseguiu explicar, neste estudo, 61.2% da
variancia total, sendo superior a reportada pelos autores originais. Contudo, a distribuicdo dos
itens ndo reproduz exatamente o modelo original de trés fatores, embora haja uma grande
similitude nas dimensdes interpretaveis. Concretamente, apds rotacdo, o Fator |, relacionado com
a Expressividade e Autenticidade, explica 39.2% da variancia total, o Fator Il relativo a Proximidade
e Clareza, explicita 14.5% da variancia e, por fim, o Fator Ill, que concerne a Atencéo e Contacto,
conta com 7.6% da variancia total explicada.

No Quadro 1 apresentam-se os resultados da analise de validade de constructo e

consisténcia interna na EACNV.

Quadro 1

Resultados da andlise de validade de constructo™ e consisténcia interna na EACNV (N = 84)

ITENS COMUNALIDADES CARGAS FATORIAIS CORRELACAO  CORRELAGAO
ITEM-TOTAL ITEM-TOTAL
FATOR | FATORI FATORII FATOR EscALA

[tem 10. .705 .864 .757 .610
[tem 08. 737 .843 .795 .660
ltem 05. .636 .789 747 .594
ltem 12. .585 702 714 .639
ltem 07. .823 921 .820 517
ltem 03. 776 .889 .799 521
ltem 06. 757 .831 784 .603
ltem 11. 410 .393 488 .603
ltem 15. 729 .789 747 618
ltem 04. 530 773 513 414
ltem 09. .641 522 .673 .697
ltem O1. .300 470 456 323
ltem 13. .327 .364 .500 487
Alfa de Cronbach .887 .867 792 878
Valores Proprios 5.46 2.16 1.39

Variancia total explicada/fator (%) 39.2% 14.5% 7.6%

(% acumulada) 53.6% 61.2%

Nota. *Método de extracédo Principal Axis Factoringe Rotacao Oblimin com normalizacao de Aaiser.
2Alfa de Cronbach para a escala total.
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Em relacédo a fidelidade, analisou-se a consisténcia interna para as trés principais escalas
que compdem o instrumento, bem como para a escala total. Nesta analise, constatou-se um
coeficiente alfa de Cronbach de .89 para a escala Expressividade e Autenticidade, um valor a/fa
de Cronbach de .87 para a Proximidade e Clareza, e, ainda, um coeficiente de consisténcia interna
alfa de Cronbach de .79 para a escala Atencao e Contacto. Por fim, para a escala total verificou-
-se um coeficiente alfa de Cronbach de .88. Estes valores indicam uma boa consisténcia interna
(Pestana & Gageiro, 2005), superando os valores encontrados por Lage (1996). Além disso, desta
analise, foi possivel verificar que as correlacdes de todos os itens com a escala total, bem como
dos respetivos itens com cada um dos seus fatores, é superior a .41 (excetuando o item 1, que é
de .32), dados que indicam o contributo significativo de todos os itens, respetivamente para a
escala total e dimensbes compositas.

Em sintese, os resultados do estudo das propriedades psicométricas do instrumento
indicam a sua adequacdo como uma medida de comunicacdo nao-verbal, permitindo a sua

utilizacdo com confianca no teste de hipoteses.

2.6.3. Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Empatica das Enfermeiras (versao clientes) (EACEE)
Neste estudo, foi utilizada a Escala de Avaliacao da Comunicacao Empatica das Enfermeiras

(versao clientes), desenvolvida por Mcintyre e Lage (1996), com o objetivo de avaliar a

comunicacao empatica dos enfermeiros na perspetiva das pessoas com doenca oncologica.

Este instrumento foi construido pelas autoras, Mcintyre e Lage (1996), a partir de uma
revisao da literatura sobre empatia, nomeadamente na perspetiva de Egan (1985) (ver Lage,
1996), e ainda com base nas conceptualizacdes e resultados de diversos estudos de enfermagem.

A Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Empatica das Enfermeiras (versdo clientes) é
constituida por 19 itens, organizados aleatoriamente e avaliados através de uma escala tipo Likert
de cinco pontos (1 = Nunca ou quase nunca, até 5 = Sempre ou quase sempre). O total da escala
¢ calculado através do somatorio do valor total dos itens, variando entre 19 e 95, onde valores
mais elevados correspondem a uma comunicacao empatica das enfermeiras mais adequada
(Lage, 1996).

As caracteristicas psicométricas da escala foram determinadas num estudo com cinquenta
pares de enfermeiras e clientes de um servico de Medicina de um Hospital Central, por Lage
(1996), através de uma avaliacao da fidelidade e validade de constructo. No referente a validade

de constructo, a autora procedeu a uma analise fatorial exploratéria dos itens, definindo-se a priori
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trés fatores. Da referida analise resultaram trés fatores que permitiram explicar 50.4% da variancia
total encontrada. Especificamente, o fator /nfluéncia encerrava nove itens (e.g., “Quando a minha
enfermeira esta comigo, preocupa-se principalmente em perguntar-me o que eu sel sobre a minha
doenca e o tralamento'; “A minha enfermeira procura tempo e disponibilidade para estar
comigd’); o fator Escuta/Interesse agregava sete itens (e.g., “QOuando falo com a minha
enfermeira, ela costuma ouvir-me atentamente e em siléncio”™ “Quando estou com a minha
enfermeira, ela procura que eu lhe fale de coisas que sao importantes para o meu bem-estar’); e,
por fim o fator Abertura/Flexibilidade englobava dez itens (e.g., “Quando a minha enfermeira esta
comigo, preocupa-se principalmente em perguntar-me o que eu sei sobre a minha doenca e o
tratamento™ “Quando estou com a minha enfermeira, ela costuma fazer pergunias as quais eu
S0 tenho que responder sim ou ndo’) (Lage, 1996).

Em relacdo a analise de fidelidade, foi determinado o coeficiente de consisténcia interna,
alfa de Cronbach. Atendendo as correlacdes de cada item com o total da escala, as autoras
reportaram uma correlacdo baixa nos itens 6, 7 e 17, mas optaram por manter esses itens no
instrumento final, dada a sua relevancia em termos de conteudo. Nao obstante, o item 19 foi
eliminado (“Quando fala comigo, a minha enfermeira usa palavras complicadas que eu néo
conheco ou tenho dificuldade em compreender’). Com a eliminacdo do item 19, a escala viu

aumentado o alfa de Cronbach de .60 para .64.

2.6.3.1.Caracteristicas Psicométricas da EACEE na Amostra em Estudo
Validade de Constructo e Fidelidade da FACEE

No estudo da validade de constructo, seguiu-se a metodologia usada pelos autores da
versao original (Lage, 1996). Assim, os itens do instrumento foram submetidos a analise fatorial
exploratoria, com meétodo de extracao Frincipal Axis Factoring, com predefinicao do nimero de
fatores (3) e rotacao Oblimin com normalizacao de Aaiser. O Teste de Aaiser-Meyer-Olkin (KMO >
.6) e o Teste de Esfericidade de Bartleft (TEB < .05) (Marbco, 2010a), aferiram a conformidade
da amostra para a realizacao da analise fatorial (KMO = .817; TEB = 850.722, p< .001).

Em sequéncia, numa primeira analise dos resultados da analise fatorial exploratoria, foi
possivel constatar que o item 7 com valor de comunalidade de .173, era pouco aceitavel (<.40)
indiciando um contributo reduzido e pouco significativo para as dimensdes do instrumento
(Fonseca et al., 2013). Paralelamente, através da analise dos coeficientes de correlacdo dos itens

com o total, constataram-se igualmente valores reduzidos e inferiores a .20, para os itens 7 e 17,
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revelando uma certa vulnerabilidade, no referente ao seu contributo para as dimensdes do
instrumento. Porém, ao analisar-se os itens, optou-se por ndo extrai-los, devido a relevancia tedrica
e pratica dos mesmos, sobretudo para a dimensdo Abertura/Flexibilidade da Comunicacéo
empatica, pois, tal como refere Lage (1996), é através da abertura que aquele que ajuda
demonstra querer compreender as percecdes do outro e lhe permite expressar-se com liberdade.

No Quadro 2 apresentam-se os resultados da analise de validade de constructo e

consisténcia interna na EACEE.

Quadro 2

Resultados da anélise de validade de constructo™ e consisténcia interna da EACEE (N = 84)

ITENS COMUNALIDADES CARGAS FATORIAIS CORRELACAO  CORRELAGAO
ITEM-TOTAL  ITEM-TOTAL
FATOR | FATOR Il FATOR Il FATOR ESCALA

[tem 05. .b81 748 .689 .652
ltem14. 411 .692 483 425
ltem 12. .650 .688 770 .708
ltem 08. .594 .632 .614 541
ltem 16. 523 573 .596 611
ltem 11. .599 544 723 715
ltem 02. 470 541 .632 .639
ltem 09. 483 445 .639 .627
ltem19. 532 .675 .589 .349
ltem 13. .621 .649 616 .601
ltem 17. 492 .707 .617 .185
ltem 15. 547 .570 449 .509 .b83
ltem 07. 173 413 409 118
ltem 06. J17 .644 .743 .b44
ltem 03. 572 .808 .674 449
ltem 18. 406 .563 .b57 .b07
ltem 04. 525 .563 468 .624
ltem O1. 427 .b57 .bb4 .367
ltem 10. 519 436 .549 .362
Alfa de Cronbach 877 775 811 8867
Valores Proprios 6.802 3.089 1.364

Variancia total explicada/fator (%) 33.45 13.71 4.64

(% acumulada) 47.16 51.80

Nota. *Método de extracdo Principal Axis Factoring e Rotacdo Oblimin com normalizacdo de Aaiser.
aAlfa de Cronbach para a escala total.

A analise fatorial exploratoria, com organizacdo dos itens por trés fatores, a semelhanca

da versao original, conseguiu explicar, neste estudo, 51.8% da variancia total, sendo ligeiramente
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superior a reportada pelos autores. Nao obstante, salienta-se que a distribuicao dos itens nao
reproduz exatamente o modelo original de trés fatores, embora persista elevada semelhanca. Apds
rotacao: o Fator |, relativo a Influéncia, explica 33.4% da variancia total; o Fator Il, relacionado com
a Abertura e Flexibilidade, explicita 13.7% da variancia; e o Fator lll, referente a Escuta e Interesse,
conta com 4.6% da variancia total explicada.

Em relacdo a fidelidade, analisou-se a consisténcia interna para as trés principais escalas
que compdem o instrumento, bem como para a escala total. Nesta analise, constatou-se um
coeficiente alfa de Cronbach de .87 para a escala Influéncia, um valor a/fa de Cronbach de .81
para a escala Escuta/Interesse, e um valor alfa de Cronbach de .77 para a escala
Abertura/Flexibilidade. Por fim, para a escala total verificou-se um coeficiente a/fa de Cronbach de
.88. Estes valores indicam uma boa consisténcia interna (Pestana & Gageiro, 2005), superando
os valores encontrados no estudo de Lage (1996).

Em sintese, os resultados do estudo das propriedades psicométricas do instrumento
indicam a sua adequacdo como uma medida de comunicacdao empatica, permitindo a sua

utilizacdo com confianca no teste de hipoteses.

2.6.4. Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca (IESSD)

No presente estudo utilizou-se o Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na
Doenca (IESSD) (Mclntyre & Gameiro, 1997), para avaliar a experiéncia de sofrimento das pessoas
com doenca oncologica.

Este instrumento foi construido por MclIntyre e Gameiro (1997) com base numa revisdo da
literatura sobre a tematica do sofrimento na doenca, a qual serviu de base para a elaboracdo de
um guiao de entrevista. Os autores procederam a realizacdo de um total de catorze entrevistas
semiestruturadas, com doentes com idades compreendidas entre os 28 e os 65 anos, distribuidos
equitativamente por ambos os sexos, internados em unidades de um hospital central, nos servicos
de medicina interna, cirurgia geral e ortotraumatologia, com o intuito de obter as “tematicas” da
experiéncia de sofrimento dos doentes (Gameiro, 1999).

Partindo da analise de conteludo das entrevistas, os autores identificaram os temas de
sofrimento mais comuns, ou mais expressivos, em consonancia com o quadro conceptual e
fenomenologico de referéncia. Assim, de um total inicial de 134 itens construidos, tendo em
consideracao critérios de maior clareza, diminuicao da redundancia e representatividade tematica,

foram selecionados 65 itens. Vinte e dois (33.8%) destes itens selecionados foram formulados no
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sentido inverso a correspondente experiéncia de sofrimento, de modo a reduzir o risco de
enviesamento das respostas ao questionario (Gameiro, 1999).

Apos o teste piloto da versdo com 65 itens, os autores realizaram uma avaliacdo dos
mesmos, tendo em consideracao a sua correlacdo com o total da escala, o seu efeito sobre o
coeficiente alfa de Cronbach, as suas medidas descritivas de resumo e as duvidas ou dificuldades
manifestadas pelos inquiridos na sua interpretacdo e resposta. Foi também considerada a
relevancia conceptual dos itens, no quadro das dimensdes em que se integram, e as suas
saturacdes, em sucessivas analises fatoriais. Com base nestes critérios foram excluidos 21 itens,
restando no inventario final 44 itens (Gameiro, 1999).

A resposta aos 44 itens do IESSD apresenta-se sob a forma de escala tipo /kert de cinco
pontos (1 = ndo corresponde a nada ao que se passa comigo, até 5 = corresponde totalmente ao
gue se passa comigo). A cotacao é feita a partir da soma de todas as respostas, sendo interpretada
como medida de intensidade da experiéncia subjetiva de sofrimento.

O |IESSD apresenta propriedades psicométricas empiricamente e cientificamente
reconhecidas, tratando-se de uma escala bastante utilizada em Portugal. Os itens do instrumento
encontram-se organizados por dimensoes/tematicas, dando corpo a cinco dimensoes.
Concretamente, o sofrimento psicolégico, que contempla as alteracdes cognitivas e as alteracdes
emocionais (e.g., “Penso muito na gravidade e nas consequéncias da minha doenca’); o
sofrimento fisico, o qual contempla a dor, o desconforto, e a perda de vigor fisico (e.g., “7entio
dores dificeis de suportar’); o sofrimento existencial, que abrange as alteracdes da identidade
pessoal, as alteracdes do sentido do controlo, as limitacdes existenciais e as limitacdes no projeto
de futuro (e.g., “Sinfo que pouco posso esperar do meu futuro’); o sofrimento sociorrelacional,
que se compde de alteracoes afetivo-relacionais e alteracdes sociolaborais (e.g., “Angustia-me a
fdeia de poder deixar as pessoas de quem gosto’); e as experiéncias positivas de sofrimento (e.g.,
“Apesar de estar doente sinto-me tranquilo/a’) (Gameiro, 1999).

No que respeita a fidelidade, o IESSD apresenta elevada consisténcia interna, avaliada
através do a/fa de cronbach (.93) e do Spearman-Brawn (.88). No que se refere as subescalas de
sofrimento, tem-se verificado uma boa consisténcia interna, ao nivel da subescala sofrimento fisico
com affa de Cronbach de .85; sofrimento psicologico com alfa de Cronbach de .88; e sofrimento
existencial com alfa de Cronbach de .85. Nas restantes dimensdes a consisténcia interna tem sido
mais modesta, ainda que razoavel (Gameiro, 1998, 1999), com valores de a/fa de Cronbach de

.76 para o sofrimento sociorrelacional e de .69 para as experiéncias positivas do sofrimento .
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Os estudos tém revelado que o instrumento comporta uma boa validade de conteudo e de
constructo (com as cinco dimensdes a explicar 48.2% da variancia total), verificando-se que todas
as dimensdes do IESSD se relacionam significativamente, sendo que as dimensdes mais
fortemente correlacionadas com o score global sdo o sofrimento existencial (r=.89) e o sofrimento
psicolégico (r =.88), seguidas pelas dimensdes do sofrimento sociorrelacional (r =.76) e do
sofrimento fisico (r =.71). As experiéncias positivas de sofrimento estdo moderadamente
correlacionadas com o valor global da escala (7= -.45), registando, contudo, uma correlacdo forte
com o sofrimento existencial (#=-.50), pois, além de partilharem dois itens, aquelas experiéncias
correspondem fundamentalmente a sentimentos de otimismo/esperanca e a vivéncias com um

elevado sentido de existéncia (Gameiro, 1998, 1999).

2.6.4.1.Caracteristicas Psicométricas do IESSD na Amostra em Estudo
Validade de Constructo e Fidelidade do IESSD.

Considerando que o Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca, tem
sido amplamente utilizado em estudos de investigacao, e existindo numerosos dados empiricos
que atestam a sua estrutura fatorial e validacao para a populacdo portuguesa, procedeu-se, neste
trabalho, a andlise fatorial confirmatdria (Maréco, 2010a). Adicionalmente, saliente-se que o
presente estudo carece de um numero de sujeitos ou observacdes adequado que permita proceder
de forma segura a uma analise fatorial exploratoria, ndo se dispondo das recomendadas cinco
observacdes por item (Mardco, 2010b).

A analise fatorial confirmatdria, desenvolvida através do Programa AMOS, versdo 23,
permitiu atestar a estrutura fatorial proposta no modelo original do instrumento (Gameiro, 1999),
tendo-se obtido os seguintes indicadores de ajustamento: x 2= 4.034, p=.401; x 2/ df=1.008;
CFl=1, pCFl=.267; RMSA = .010, p(RMSA < .05) = .506. Estes indicadores permitem constatar
que a probabilidade da estatistica do Y 2 é superior a .05, indicando um bom ajustamento.
Adicionalmente, o indice comparativo do ajustamento (Comparative Fit Index, CFl) revelou-se
superior a .95, indicando um bom ajustamento do modelo. Por fim, o RMSA (Root Mean Square
Error Aproximation), ao ser inferior a .05 revela uma boa medida da proximidade de ajustamento
entre 0 modelo e os dados. Neste sentido, em termos globais, 0 modelo pode ser considerado
valido e adequado (Mardco, 2010a).

Em relacao a fidelidade, analisou-se a consisténcia interna para as cinco dimensoes que

compdem o instrumento, bem como para a escala total. Nesta analise, constatou-se um coeficiente



70|

alfa de Cronbach de .91 para a dimensao Sofrimento Psicologico, um coeficiente alfa de Cronbach
de .77 para a dimensdo Sofrimento Fisico, um coeficiente alfa de Cronbach de .85 para a
dimensdo Sofrimento Existencial, um coeficiente alfa de Cronbach de .79 para a dimensao
Sofrimento Sociorrelacional, e um valor a/fa de Cronbach de .79 para a dimensdo Experiéncias
Positivas de Sofrimento. Por fim, para a escala total verificou-se um coeficiente a/fa de Cronbach
de .94. Estes valores indicam uma boa consisténcia interna do instrumento para este estudo
(Pestana & Gageiro, 2005), superando na sua globalidade os valores encontrados no estudo de
Gameiro (1999), com a excecdo da dimensao Sofrimento Fisico, a qual, no estudo original, obteve

um coeficiente alfa de Cronbach de .84.

2.7. Andlise dos Dados

Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados informatica e processados
através do programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 23.0, para
0 Windows. Foram analisados com recurso a testes estatisticos univariados e multivariados.

No que se reporta aos dados de caracterizacao sociodemografica, profissional e clinica
dos participantes foram submetidos a métodos de estatistica descritiva, com recurso a analises
de distribuicoes e frequéncias, para as medidas categoricas, assim como ao calculo de médias e
desvio padrao, para as variaveis do tipo intervalar. Para dar resposta as questdes de investigacao
e testes de hipdteses, foram utilizados varios tipos de procedimentos e analises estatisticas, em
conformidade com o tipo de questao colocada, a tipologia das variaveis envolvidas e os valores de
simetria da amostra.

De salientar, que antes de se passar ao teste de hipoteses, realizou-se um estudo prévio
e continuo, relativamente a existéncia, ou nao, dos corolarios necessarios a aplicacao da estatistica
paramétrica, ou seja, das variaveis dependentes serem de natureza intervalar, seguirem uma
distribuicao normal e existir homogeneidade de variancias na distribuicéo da variavel independente
em relacao a dependente (Almeida & Freire, 2008). Para analisar a normalidade da distribuicao
das variaveis, foram utilizados os testes de Aolmogorov-Smirnov e Shapiro Wilks (p > .05), assim
como a determinacao da assimetria e curtose das distribuicdes. Destas analises foi possivel
constatar que a maioria das variaveis cumpria os critérios da distribuicao normal, ou se
encontravam suficientemente proximas da normalidade para serem tratadas como tal, e que os
principios da homogeneidade de variancias estavam assegurados. Por tal facto, recorreu-se ao uso

de testes paramétricos, em conformidade com o tipo de hipoteses a testar. De uma forma global,
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considerou-se a assuncdo de um intervalo de confianca de 95%, com valor de a/fa igual a .05,
como valor critico de significancia dos resultados dos testes de hipdteses, rejeitando-se a hipotese
nula sempre que a probabilidade de erro tipo | fosse inferior aquele valor (p < .05).

Com o intuito de determinar as covariantes a incluir nos testes de hipdteses, ou as
variaveis sociodemograficas, profissionais e clinicas a controlar e/ou a estudar nas analises de
regressao, foram realizadas analises univariadas, utilizando a respetiva variavel como fator.
Concretizaram-se testes £Student e ANOVAS, determinaram-se coeficientes de correlacao r de
Pearson, e realizaram-se MANOVAS, para determinar a relacao entre as variaveis psicossociais,
clinicas, sociodemograficas e profissionais, e verificar quais destas ultimas variaveis tinham
influéncia nas variaveis psicossociais em estudo. A este respeito, considerou-se importante
proceder ao controlo do efeito das variaveis apontadas pela literatura, como exercendo uma
influéncia significativa nas variaveis de resultado. Salienta-se como exemplo, o efeito da variavel
ldade e Género, ao nivel da experiéncia subjetiva de sofrimento do doente, tal como apontado por
diversos estudos (Alves et al., 2012; Diez et al., 2005; Gameiro, 1999). Paralelamente, ainda
numa primeira fase, antes de se proceder ao estudo dos testes de hipdteses, foi utilizado o
coeficiente de correlacdo r de Pearson para avaliar o tipo de associacao entre as diversas variaveis
psicossociais alvo de estudo.

Numa fase posterior, considerando as hipoteses formuladas, recorreu-se a analises de
regressao (e.g., linear simples e hierarquica multipla), nomeadamente para a Hjpdtese 1, onde se
previa que as competéncias de comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros fossem preditores
significativos da experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca oncoldgica; na
Hipdtese 2, onde se esperava que as competéncias de comunicacao empatica dos enfermeiros
fossem preditores significativos da experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca
oncologica; e, na Hipdtese 3, prevendo que as competéncias de comunicacao nao-verbal dos
enfermeiros fossem preditores significativos das competéncias de comunicacao empatica dos
enfermeiros. Neste ambito, para todos os modelos de regressao produzidos, foi assegurado, tal
como referem Pestana e Gageiro (2005), que as variaveis explicativas fossem linearmente
independentes, ou seja, que nao existiam problemas de multicolinearidade. Para tal, foi utilizada
a estatistica de Durbin-Watson, bem como os valores dos Fatores de Inflacdo da Variancia (VIF) e
de tolerancia.

Finalmente, realizaram-se analises de mediacdo com recurso aos métodos MedGraph

(Jose, 2013) e bootstrapping (Hayes, 2009, 2013; Preacher & Hayes, 2008), especificamente na
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Hipdtese 4, onde se previa que as competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros
tivessem um efeito mediador na relacao entre as competéncias de comunicacdo ndo-verbal dos
enfermeiros e a experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca oncoldgica.

Em sintese, pese embora os procedimentos anteriormente descritos, procede-se para
cada teste de hipotese, na parte correspondente a apresentacao dos resultados, em jeito

introdutorio, a uma descricao mais detalhada dos procedimentos estatisticos desenvolvidos.
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CAPITULO Il

APRESENTAGCAO, ANALISE E INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS
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Neste capitulo procede-se a apresentacdo, analise e interpretacdo dos resultados do
estudo empirico. Em primeiro lugar, traca-se o perfil sociodemografico, profissional e clinico dos
participantes. De seguida, procede-se a caracterizacao dos participantes em funcéo das variaveis
de investigacao estudadas. Posteriormente, apresentam-se os resultados dos testes de hipoteses,
expostos pela ordem por que foram formuladas e, finalmente, expdem-se os resultados referentes

as analises exploratorias.

3.1.  Caracterizacdo Sociodemografica, Profissional e Clinica dos Participantes

As caracteristicas sociodemograficas, profissionais e clinicas dos participantes sao
expostas, de forma detalhada, nos Quadros 3, 4 e 5.

No Quadro 3 apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

Quadro 3
Caracterizacdo Sociodemogréfica dos Participantes (N = 84)

n» % M DP  Minimo Maximo
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Idade 60.99 14.08 24 82
> 61 Anos 46 54.8
<61 Anos 38 45.2
Género
Masculino b5 6b.5
Feminino 29 345

Escolaridade
4 Anos (1<Ciclo) 72 85.7
Ensino Médio/superior 12 14.3
Area de Residéncia

Meio Rural 42 50.0
Meio Urbano 38 45.2
Estado Civil
Casado 46 54.8
Nao Casado 38 45.2
Idade do Companheiro 60.63 12.3 30 83
> 59 Anos 25 29.8
<59 Anos 21 25.0
Filhos
Sim 66 78.6
Nao 18 21.4
Numero de Filhos 2.88 2.22 1 11
<2 Filhos 42 50.0
> 2 Filhos 24 28.6
Idade dos Filhos
Adulta 58 69.0

Nao adulta 6 7.1
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Quadro 3 (Cont.)
Caracterizacdo Sociodemografica dos Participantes (N = 84)

n» % M DP  Minimo Maximo
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Numero de Coabitantes 294 143 1 7
> 2 Coabitantes 39 46.4
< 2 Coabitantes 33 39.3
Papel na Familia
Chefe de Familia 36 429
Outros 39 46.4
Rendimento Familiar/Més
> 500 Euros 39 464
< 500 Euros 28 33.3
Religiao
Catolica 75 89.3
Nao Catolica 7 83
Praticas religiosas
Sim 44 52.4
Nao 38 45.2

Nota. »Casos Validos.

Neste estudo, participaram 84 pessoas com doenca oncoldgica, com uma média de
idades de 60.99 anos (DP= 14.08), oscilando entre um valor minimo de 24 e um maximo de 82
anos de idade. Cinquenta e cinco (65.5%) dos participantes sao do género masculino e 29 (34.5%)
do género feminino. No grupo total, a generalidade dos participantes (7= 72; 85.7%) completou
apenas o primeiro ciclo do ensino basico, e cerca de 50% (7 = 42) vivem em meio rural.

Em termos de estado civil, a maioria dos participantes (7= 46; 54.8%) sdo casados, sendo
a idade média dos seus companheiros de 60.63 anos de idade (DP = 12.3; minimow. = 30,
maximo . = 83). No grupo total dos participantes, 66 (78.6%) tém filhos, na sua maioria (7= 58;
69%) adultos, correspondendo a um numero médio de 2.88 (DP = 2.22) filhos por participante.
Concomitantemente, 33 (39.3%) participantes referem um numero de coabitantes, igual ou inferior
a duas pessoas.

No que concerne aos papéis desempenhados pelos participantes, no seio da estrutura e
dinamica familiar, 39 (46.6%) consideram que, além de serem responsaveis pelo bem-estar e
sobrevivéncia familiar, desempenham também outros papéis (e.g., principal fonte de rendimentos,
conjuge, mae/pai, entre outros). Saliente-se que, no grupo total, 28 (33.3%) dos participantes

relatam auferir um rendimento mensal familiar inferior a 500 euros.
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A globalidade (7= 75; 89.3%) dos participantes considera-se catolica, sendo que a maioria
destes (= 44; 52.4%) refere ter praticas religiosas (e.g., “frequentar a missa”).

No Quadro 4 procede-se a uma descricdo das caracteristicas profissionais dos
participantes.

Quadro 4
Caracterizacdo Profissional dos Participantes (V= 84)

n % M DP  Minimo Maximo
VARIAVEIS PROFISSIONAIS

Situacdo Profissional

Reformado 41 4838
Com atividade profissional 23 27.4
Sem atividade profissional 17 20.2
Periodo de absentismo 255 303.5 2 900
< 150 Dias 12 143
> 150 Dias 8 9.5

Nota. » Casos Validos.

No dominio profissional, a maioria dos participantes do estudo (7= 41; 48.8%) referem
estar reformados, 23 (27.4%) reportam encontrar-se ativos profissionalmente e, 17 (20.2%)
relatam ndo possuir atividade profissional. O periodo médio de absentismo para o trabalho, oscila
entre 0s 2 e 0s 900 dias (M= 255; DP= 303.5).

No Quadro 5 detalham-se as caracteristicas clinicas dos participantes.

Quadro 5
Caracterizacdo Clinica dos Participantes (N = 84)

na % M DP Minimo Maximo

VARIAVEIS CLINICAS
Unidade Hospitalar
Hospital Distrital 62 73.8
Hospital Concelhio 22 26.2
Unidade de Internamento
Oncologia 45 53.6

Contextos Médico-Cirurgicos 39 46.4
Diagnésticos

Cancro do Sistema Respiratorio 28 33.3

Cancro do Sistema Digestivo 16 19.0

Outros Cancros 39 46.4

Tempo de Diagnostico 269 463 O 30
< 1Ano 47 56.0
> 1Ano 37 44.0

Dias de Internamento 76 7.14 3 46
<5 Dias 46 54.8

> 5 Dias 38 45.2
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Quadro 5 (Cont.)
Caracterizacdo Clinica dos Particjpantes (N = 84)

n» % M DP Minimo Maximo

VARIAVEIS CLINICAS
Tratamentos
Quimioterapia 50 59.5
Radioterapia 11 13.1
Cirurgia 10 11.9
Outros tratamentos 3 36
Comorbilidades Fisicas
Sim 26 31.0
N&o 40 47.6
Comorbilidades Mentais
Depressao 16 19.0
Ansiedade 10 11.9
Outras 1 1.2
Pessoa que apoia em casa
Conjuge 29 345
Outros 34 40.5

Nota. »Casos Validos.

Quanto a caracterizacao clinica dos participantes e ao tipo de instituicdo hospitalar de
pertenca, 62 (73.8%) pertencem a um Hospital Distrital e 22 (26.2%) a um Hospital Concelhio.
Especificamente, 45 (53.6%) dos participantes encontravam-se internados no servico de oncologia
e 0s restantes 39 (46.4%), estavam internados nos servicos de medicina, cirurgia e pneumologia.
0 numero médio de dias de internamento foi de 7.6 (DP= 7.14), oscilando entre um valor minimo
de 3 e méaximo de 46 dias.

Quando questionados em relacdo ao tipo de patologia oncoldgica, 28 (33.3%) dos
participantes relatam diagnostico de cancro do sistema respiratério, 16 (19%) cancro do sistema
digestivo e 39 (46.4%) cancro de outros sistemas organicos. O periodo médio mencionado para o
tempo de diagndstico ¢ de 2.69 (DP= 4.63) anos, sendo que a maioria dos participantes (7= 47;
56%) refere ter recebido o diagndstico oncoldgico hd menos de 1 ano e 50 (59.5%) relatam ter
sido submetidos a quimioterapia.

Em termos de comorbilidades, designadamente comorbilidades crénicas de foro fisico, 40
participantes (47.6%) nega possuir este tipo de patologias. Ja, em termos de comorbilidades do
foro mental, 16 (19%) participantes relatam diagnéstico de depressao e 10 (11.9%) diagndstico de
ansiedade.

Por fim, quando interrogados em relacao as pessoas de quem recebem apoio em casa,

34 participantes (40.5%) refere receber ajuda de outras pessoas que nao o conjuge.
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3.2.  Caracterizacédo dos Participantes em Funcdo das Variaveis de Investigacdo

Visando uma caracterizacao dos participantes, de acordo com as variaveis estudadas,
apresentam-se, seguidamente, as estatisticas descritivas das variaveis psicossociais que podem
contribuir para uma melhor compreensdo dos resultados dos testes de hipoteses. Para tal

considerou-se o estatuto de variavel preditora e variavel de resultado.

3.2.1. Variaveis Preditoras
Com o intuito de caracterizar os participantes do estudo em funcao das variaveis preditoras
consideradas, detalham-se as estatisticas descritivas das dimensdes de comunicacao nao-verbal

dos enfermeiros e de comunicacdo empatica dos enfermeiros.

3.2.1.1. Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros

Para proceder a caracterizacdao dos participantes no ambito da percecdo subjetiva das
competéncias de comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros, consideraram-se a escala global e as
subescalas da Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Nao-Verbal das Enfermeiras (versao clientes)
(EACNV), cujas estatisticas descritivas se apresentam no Quadro 6.

Da analise do Quadro 6, verifica-se que 0s participantes deste estudo percebem a
comunicacao nao-verbal global dos enfermeiros, resultante da sua interacdo com os mesmos,
como moderadamente adequada (M = 3.44; DP = .74). Especificamente, constata-se que as
competéncias de comunicacao nao-verbal que os doentes relatam como sendo as mais exibidas
pelos enfermeiros, aquando da interacéo, sdo as competéncias de Afencdo/Contacto (M= 4.04;
DP=74), seguidas da Expressividade/Autenticidade (M= 3.68; DP=1.00). Adicionalmente, os
doentes reportam que as competéncias de comunicacdo nao-verbal de Proximidade/Clareza sao

as menos exibidas pelos enfermeiros (M= 2.42; DP=1.14).
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Quadro 6
Caracterizacdo dos participantes de acordo com as variaveis da Comunicacdo Néo-Verbal dos

Enfermeiros (EACNV) (N = 84)

VARIAVEL EM ESTUDO na M DP  Minimo  Maximo
Comunicacdo Nao-verbal Global 84 3.44 74 1.69 5.00
Expressividade/Autenticidade 84 3.68 1.00 1.00 5.00
Proximidade/Clareza 84 2.42 1.14 1.00 5.00
Atencao/Contacto 84 4.04 J4 1.80 5.00

Nota. »Corresponde aos casos validos.

3.2.1.2. Competéncias de Comunicacdo Empatica dos Enfermeiros

Na caracterizacao dos participantes, no dominio da percecao subjetiva das competéncias
de comunicacao empatica dos enfermeiros, consideraram-se a escala global e as subescalas da
Escala de Avaliacdo da Comunicacao Empatica das Enfermeiras (versdo clientes) (EACEE), cujas
estatisticas descritivas se apresentam no Quadro 7.

Examinando os resultados expostos no Quadro 7, verifica-se que os participantes relatam
a comunicacado empatica apresentada pelos enfermeiros como sendo moderadamente adequada
(M= 3.37; DP = .70). Concretamente, a dimensdo da comunicacdo empatica referida pelos
doentes como mais exibida pelos enfermeiros é a Escuta/Interesse (M= 3.77; DP=.76), seguida
das competéncias de /nfluéncia (M =3.47; DP = .95). Todavia, a dimensdo da comunicacao
empatica que os participantes assinalam como sendo menos expressa pelos enfermeiros é a

Abertura/Flexibilidade (M= 2.72; DP= .96).

Quadro 7
Caracterizacdo dos participantes de acordo com as varidaveis da Comunicacdo Empatica dos

Enfermeiros (EACEE) (N = 84)

VARIAVEL EM ESTUDO na M DP  Minimo  Maximo
Comunicacdo Empatica Global 84 3.37 .70 2.00 5.00
Influéncia 84 3.47 95 1.00 5.00
Escuta/Interesse 84 3.77 .76 2.00 5.00
Abertura/Flexibilidade 84 2.72 .96 1.00 5.00

Nota. »Corresponde aos casos validos.



| 81

3.2.2. Variaveis de Resultado

3.2.2.1. Experiéncias Subjetivas de Sofrimento dos Doentes

Para proceder a caracterizacdo dos participantes relativamente as experiencias subjetivas
de sofrimento, consideraram-se a escala global e as subescalas do Inventario de Experiéncias
Subjetivas de Sofrimento na Doenca (IESSD), cujas estatisticas descritivas se apresentam no
Quadro 8.

Tendo em consideracao os resultados apresentados no Quadro 8, e atendendo ao facto
de o sofrimento ser medido por cinco niveis de intensidade: 1) auséncia de sofrimento; 2)
sofrimento ligeiro; 3) sofrimento médio; 4) muito sofrimento; e, 5) sofrimento profundo (Costa,
2015), verifica-se que o nivel global de sofrimento relatado, pelos participantes deste estudo, se
situa no nivel médio (M= 3.22; DP=.77). De forma concreta, saliente-se que os doentes reportam
maiores niveis de Sofrimento Sociorrelacional (M= 3.50; DP= .93), seguido de Sofrimento Fisico
(M= 3.34; DP=.89), Sofrimento Psicoldgico (M= 3.30; DP= .96), e Sofrimento Existencial (M =
3.08; DP = .77). A dimensado que apresenta menores indices relatados, corresponde as

Experiéncias positivas de sofrimento (M= 2.44; DP= .95).

Quadro 8
Caracterizacdo dos participantes de acordo com as Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na

Doenca (IESSD) (N = 84)

VARIAVEL EM ESTUDO n m DP  Minimo  Maximo
Sofrimento Global 83 3.22 7 1.16 4.64
Sofrimento Psicoldgico 84 3.30 .96 1.00 4.69
Sofrimento Fisico 84 3.34 .89 1.00 5.00
Sofrimento Existencial 84 3.08 g7 1.38 4,50
Sofrimento Sociorrelacional 83 3.50 .93 1.14 5.00
Experiéncias Positivas de Sofrimento 84 2.44 .95 1.00 4.80

Nota. »Corresponde aos casos validos.

3.3. Resultados dos Testes de Hipoteses
Antes de se iniciar a exposicdo dos resultados dos testes de hipoteses, apresentam-se 0s

resultados significativos das correlacdes r de Pearson, entre as variaveis preditoras ou mediadoras
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(e.g., Competéncias de Comunicacao Nao-Verbal e Competéncias de Comunicacdo Empatica dos
Enfermeiros), e as variaveis de resultado (e.g., Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca).
Estes procedimentos, cujos resultados se detalham no Quadro 9, tiveram o objetivo de dar

suporte as resolucdes estatisticas a realizar no teste de hipoteses.

Quadro 9
Correlacoes r de Pearson entre as Competéncias de Comunicacao Néo-Verbal e Comunicacao

Empaética dos Enfermeiros e as Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca (N = 84)

SG  SP SF SE SR EP  CG Cl CEl  CAF CNG CEA CPC
SG 1
SP .946™ 1
SF 768" .654** 1
SE  .940** .828** .680** 1
SR .813"* .729** 613" .688** 1

EP  .294** 324** — 288" — 1

CG — — — — — — 1

Cl — — — — 2460 — 917 1

CEl — — — 227 — — 7517 629 1

CAF — 224 — 234 — 218" .627** 381" — 1

CNG — — — — — — 751" 6917 .702** 337" 1

CEA — — — — — — .527** 475 5797 — 805 1

CPC — — — — — — .681** .618** .375** .b67** .772** 381" 1
CAC — — — — — -216% .548** 527** 741" — .785"* .549** .367**

Nota. SG = Sofrimento Global; SP = Sofrimento Psicolégico; SF = Sofrimento Fisico; SE = Sofrimento Existencial; SR
= Sofrimento Sociorrelacional; EP = Experiéncias Positivas de Sofrimento; CG = Comunicacdo Empatica Global;
Cl = Comunicacdo Empatica Influéncia; CEI = Comunicacdo Empatica Escuta/Interesse; CAF = Comunicagédo
Empatica Abertura/Flexibilidade; CNG = Comunicacdo Nao-Verbal Global; CEA = Comunicacdo Nao-verbal
Expressividade/Autenticidade; CPC = Comunicacao Nao-Verbal Proximidade/Clareza; CAC = Comunicagao Nao-Verbal
Atencao/Contacto.

p<.05. “p< .0l

Considerando o exposto no Quadro 9, tendo como ponto de referéncia a classificacdo
proposta por Mardco (2014), verifica-se que as dimensdes da comunicacdo empatica (EACEE) e
as dimensodes das experiéncias subjetivas de sofrimento (IESSD) correlacionam-se de forma
estatisticamente significativa e globalmente fraca (| 7] <.30).

A comunicacdo nao-verbal, na dimensao Afencdo/Contacto, apresenta uma correlacao
significativa e negativa com as £xperiéncias positivas de sofrimento (r = -.216). Por fim, no que

concerne as dimensdes da comunicacdo nao-verbal (EACNV) e da comunicacdo empatica
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(EACEE), verificam-se correlacdes positivas e significativas, globalmente moderadas a fortes (.30

<|rl <.75).

3.3.1. Resultados do Teste da Hipdtese 1: Relacdo Comunicacdo Nao-verbal e Experiéncia

Subjetiva de Sofrimento

Na Hipdtese 1 prevé-se que as competéncias de comunicacao ndo-verbal dos enfermeiros
(EACNV) sejam preditores significativos da experiéncia subjetiva de sofrimento (IESSD) de pessoas
com doenca oncoldgica. Para testar esta hipotese, realizaram-se analises de regressao hierarquica
multipla.

No 1° passo, introduziram-se as variaveis sociodemograficas, que apresentaram uma
correlacao significativa com a variavel de resultado; no 2° passo, as variaveis profissionais que se
associaram significativamente a variavel de resultado; e, no 3° passo, as variaveis clinicas com
correlacao significativa a variavel de resultado. No 4 passo, entraram as variaveis referentes as
competéncias de comunicacdo ndo-verbal dos enfermeiros (EACNV - Comunicacdo N&o-Verbal
Global e as subescalas Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza e Atencao/Contacto).
Garantiu-se, continuamente, o pressuposto da auséncia de problemas de multicolinearidade.

Quando as variaveis profissionais ndo eram significativas, introduziram-se as variaveis
sociodemograficas e clinicas, nos dois primeiros passos. Consideraram-se como varidveis de
resultado, indicadoras das experiéncias subjetivas de sofrimento dos doentes, a IESSD -
Sofrimento Global e as suas subescalas: o Sofrimento Psicoldgico, o Sofrimento Fisico, o
Sofrimento Existencial, o Sofrimento Sociorrelacional e as Experiéncias Positivas do Sofrimento.

Detalham-se, de seguida, os resultados das analises efetuadas para testar a Hjpdtese 1.
Neste ambito, convém salientar que, apenas, se obtiveram modelos preditivos estatisticamente
significativos para as dimensbes do Sofrimenfo Global, Sofrimento Existencial, Sofrimento
Soclorrelacional e Experiéncias Positivas de Sofrimento. Neste sentido, serdo apresentados

somente os resultados significativos referentes a estas variaveis.

Sofrimento Global

Expdem-se, nas Tabelas 1 e 2, os modelos significativos de predicdo do Sofrimento Global,
avaliado pelo IESSD, de forma a testar os efeitos independentes das Competéncias de
Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros (EACNV), sobre os niveis de Sofrimento Global

experienciados pelas pessoas com doenca oncoldgica.
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O modelo, na Tabela 1, apresenta-se significativo na predicdo do Sofrimento Global
experienciado pelas pessoas com doenca oncoldgica (Fism = 3.025; p<.05), explicando 16.4% da
variancia total encontrada. Especificamente, verifica-se que o Tempo de Diagnostico (fs = 2.426;
p=.018) e a Unidade Hospitalar de Internamento (£vs = 2.588; p=.012) constituem preditores
significativos do Sofrimento Global (IESSD), explicando 14.3% da variancia total encontrada neste
estudo. Revelam maior experiéncia de Sofrimento Global os doentes que relatam mais tempo de
diagndstico (B = .256) e, ainda, os doentes internados em Hospital Concelhio (8 = .275).

Adicionalmente, a Comunicacdo Nao-Verbal Global dos Enfermeiros (EACNV), nao se

constituiu preditor significativo do Sofrimento Global das pessoas com doenca oncoldgica.

Tabela 1
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Nao-Verbal Global dos

Enfermeiros (EACNV) como preditor do Sofrimento Global dos Doentes (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t

RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Global (IESSD)
Passo 1 .019 791

Idade ns ns

Género? ns ns
Passo 2 143 6.643**

Unidade Hospitalar® 275 2.588*

Tempo de Diagndstico® .256 2.426*
Passo 3 .002 .189

EACNV — Comunicacao Nao-Verbal Global ns ns

R?=.164; R*4ustao = .110; (Fis.1 = 3.025; p<.05)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotdmica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. @ Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

Produziu-se um modelo alternativo para testar os efeitos preditivos das dimensdes das
Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros, avaliadas pela EACNV,
nomeadamente da Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza e Atencado/Contacto. As
analises expostas na Tabela 2 demonstram que estas dimensdes da comunicacao nao-verbal dos
enfermeiros, ndo se afiguram preditores significativos do Sofrimento Global das pessoas com

doenca oncoldgica (IESSD).
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Tabela 2

Resultados da Regressdo Hierarquica Multipla com as Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal
dos Enfermeiros (EACNV-Expressividade/Autenticidade, EACNV-Proximidade/Clareza e EACNV -
Atencdo/Contacto) como preditores do Sofrimento Global dos Doentes (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Global (IESSD)
Passo 1 .019 791
Idade ns ns
Género? ns ns
Passo 2 143 6.643*
Unidade Hospitalar® 275 2.588*
Tempo de Diagndstico® .256 2.426*
Passo 3 011 .333
EACNV - Expressividade/Autenticidade ns ns
EACNV - Proximidade/Clareza ns ns
EACNV - Atencdo/Contacto ns ns

R?=173; R’susuao = .096; (Fu75 = 2.243; p<.05)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotdmica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. @ Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

Sofrimento Existencial

Apresentam-se, em seguida, os modelos de predicdo significativos do Sofrimento
Existencial, avaliado pelo IESSD, de forma a testar os efeitos independentes das Competéncias de
Comunicacdo N&o-Verbal dos Enfermeiros (EACNV), sobre os niveis de Sofrimento Existencial
experienciados pelas pessoas com doenca oncologica. Nas Tabelas 3 e 4 detalham-se os
resultados das regressdes hierarquicas multiplas para as variaveis preditoras do Sofrimento
Existencial.

Considerando os resultados incluidos na Tabela 3, verifica-se que o modelo representado
¢ significativo na predicdo do Sofrimento Existencial experienciado pelas pessoas com doenca
oncologica (Fesss = 4.147; p < .01), explicando 21% da variancia encontrada. Constata-se que
reportam maiores niveis de sofrimento existencial os doentes que relatam mais tempo de
diagndstico (S = .244) e os que se encontram internados em unidade hospitalar concelhia (S =
.346).

Neste modelo, a Comunicacdo N&o-Verbal Global dos Enfermeiros (EACNV), ndo se

constituiu preditor significativo do Sofrimento Existencial das pessoas com doenca oncologica.
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Tabela 3
Resultados da Regressido Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Nao-Verbal Global dos

Enfermeiros (EACNV) como preditor do Sofrimento Existencial dos Doentes (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t

RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Existencial (IESSD)
Passo 1 .020 .832

Idade ns ns

Género? ns ns
Passo 2 .179 8.844***

Unidade Hospitalar® .346 3.356***

Tempo de Diagndstico® 244 2.388*
Passo 3 11 1.049

EACNV - Comunicacdo Nao-Verbal Global ns ns

R?=210; R?yustco = 0.159; (Fis78) = 4.147; p<.01)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotémica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. @ Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Um modelo de regressao alternativo é apresentado na Tabela 4.
Tabela 4
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a EACNV-Expressividade/Autenticidade,
EACNV-Proximidade/Clareza e EACNV-Atencdo/Contacto como preditores do Sofrimento
Existencial dos Doentes (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Existencial (IESSD)
Passo 1 .020 .832
Idade ns ns
Género? ns ns
Passo 2 179 8.844***
Unidade Hospitalar® 346 3.356***
Tempo de Diagndstico? 244 2.388*
Passo 3 .18 .587
EACNV - Expressividade/Autenticidade ns ns
EACNV - Proximidade/Clareza ns ns
EACNV - Atencdo/Contacto ns ns

R? =218, Ruustato =. 145, (Fu79 =3.018, p<0.01)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotémica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. @ Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.
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A Tabela 4 reproduz um segundo modelo, para testar os efeitos preditivos das dimensdes
das Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros, avaliadas pela EACNV,
Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza e Atencdo/Contacto. Os resultados das
analises indicam que estas dimensdes da comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros ndo sao

preditores significativos do Sofrimento Existencial (IESSD) das pessoas com doenca oncologica.

Sofrimento Sociorrelacional

Em continuidade, expdem-se os modelos de predicdo significativos do Sofrimento
Sociorrelacional, avaliado pelo |IESSD, de forma a testar os efeitos independentes das
Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros (EACNV), sobre os niveis de
Sofrimento Sociorrelacional experienciados pelas pessoas com doenca oncoldgica.

Nas Tabelas 5 e 6 exibem-se o0s resultados das regressoes hierarquicas multiplas para as

variaveis preditoras do Sofrimento Sociorrelacional.

Tabela 5
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Néo-Verbal Global dos

Enfermeiros (EACNV) como preditor do Sofrimento Sociorrelacional (IESSD) (V= 84)

AR?  AF B t

RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Sociorrelacional (IESSD)
Passo 1 131 3.804%

|dade -246  -2.133*

Género? ns ns

Filhos 329  2.840**
Passo 2 062 2.362%

Com Atividade Profissional © 319 2.105*
Passo 3 .034  3.202

Tempo de Diagndstico ¢ ns ns
Passo 4 011 1.029

EACNV — Comunicacao Nao-Verbal Global ns ns

R?=.228; RZjustzdo = .153; (Fusa = 3.040; p<.010)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim. ¢ Variavel
dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim. *Variavel dicotomica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

0 modelo discriminado na Tabela 5, apresenta-se significativo na predicao do Sofrimento

Sociorrelacional experienciado pelas pessoas com doenca oncologica (£ v = 3.040; p < .010),
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permitindo explicar 15.3% da variancia total corrigida. Especificamente, as varidveis
sociodemograficas explicam 13.1% da variancia total encontrada, exibindo maior sofrimento
sociorrelacional os doentes mais jovens (f = -.246), assim como aqueles que possuem filhos (8 =
.329). Paralelamente, a variavel Situacdo Profissional permite explicar 5.2% da variancia
encontrada, verificando-se que relatam maiores niveis de sofrimento sociorrelacional os doentes
detentores de uma atividade profissional (§ = .319).

As Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros (EACNV), tendo em
consideracao a dimensao global da comunicacao, nao se revelaram preditores significativos do
Sofrimento Sociorrelacional (IESSD) das pessoas com doenca oncoldgica. Todavia, produziu-se um

modelo de regressao alternativo, apresentado na Tabela 6.

Tabela 6

Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a EACNV-Expressividade/Autenticidade,
EFACNV-Proximidade/Clareza e EACNV-Atencdo/Contacto como preditores do Sofrimento
Sociorrelacional (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Sociorrelacional (IESSD)
Passo 1 131 3.804*
Idade -246 -2.133*
Género? ns ns
Filhos 329 2.840*F
Passo 2 .052 2.362
Com Atividade Profissional© 319 2.105*
Passo 3 .034 3.202
Tempo de Diagndstico ¢ ns ns
Passo 4 .021 .650
EACNV - Expressividade/Autenticidade ns ns
EACNV - Proximidade/Clareza ns ns
EACNV - Atencao/Contato ns ns

R?=.238; Ryustco = .140; (Form = 2.433; p<.05)

Nota. » Variavel dicotdmica: O = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim. ¢ Variavel
dicotomica: 0 = N&o, 1 = Sim. ¢ Variavel dicotdmica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.-p <.10. *p< .05. *p < .01. ***p< .001.

0 modelo detalhado, na Tabela 6, visou testar os efeitos preditivos das dimensdes das

Competéncias de Comunicacdo N&ao-Verbal dos Enfermeiros, avaliadas pela EACNV, i.e.,
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Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza e Atencdo/Contacto. Os resultados das
analises demonstram, mais uma vez, que estas dimensdes da comunicacdo ndo-verbal dos

enfermeiros, ndo se constituem preditores significativos do Sofrimento Sociorrelacional (IESSD).

Experiéncias Positivas de Sofrimento

Apresentam-se, de seguida, os modelos preditivos significativos das Experiéncias Positivas
de Sofrimento das pessoas com doenca oncologca, avaliadas pelo IESSD, de forma a testar os
efeitos independentes das Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros (EACNV).
Na Tabela 7 apresentam-se os resultados da regressao linear simples para as variaveis preditoras

das Experiéncias Positivas de Sofrimento.

Tabela 7
Resultados da Regressao Linear Simples com a EACNV - Atencdo/Contacto como preditor das

Experiéncias Positivas de Sofrimento (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Experiéncias Positivas de Sofrimento (IESSD)
Passo 1 .047  4.018*
EACNV - Atencdo/Contato -216  -2.005*

R?=.047; R 4usio = .035; (Fusa = 4.018; p=.048)
Nota. ns>.10.p <.10.*p<.05. **p< .01. ***p< .001.

Nos resultados de regressdo, expostos na Tabela 7, verifica-se que a dimensao
Atencao/Contacto, das Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros, constitui-se
um preditor significativo das Experiéncias Positivas de Sofrimento dos doentes, embora
contribuindo apenas com 4.7% da variancia total. Observa-se que menos competéncias de
Atencao/Contacto exibidas pelos enfermeiros se associam a mais Experiéncias positivas de

sofrimento dos doentes (f =-.216).

Resumindo, confirma-se o efeito preditivo das competéncias de comunicacao nao-verbal
dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento das pessoas com doenca oncoldgica, tal
como formulado na A.. Constatou-se um efeito independente das Competéncias de Comunicacao
Nao-Verbal nas Experiéncias Positivas de Sofrimento na Doenca, apenas, para a dimensdo

Atencao/Contacto da comunicacao nao-verbal dos enfermeiros.
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3.3.2. Resultados do Teste da Hipotese 2: Relacdo Comunicacdo Empatica e Experiéncia

Subjetiva de Sofrimento

Segundo a Hipdtese 2 prevé-se que as competéncias de comunicacdo empatica dos
enfermeiros (EACEE) sejam preditores significativos da experiéncia subjetiva de sofrimento (IESSD)
de pessoas com doenca oncoldgica.

Esta hipotese foi testada recorrendo a analises de regressao hierarquica multipla. Em
todos os modelos testados, no 1% passo, introduziram-se as variaveis sociodemograficas que
apresentaram uma associacao significativa com a variavel de resultado, ou foram apontadas pela
investigacao como correlatos com a variavel de resultado; no 2° passo, as variaveis profissionais
que se correlacionaram significativamente com a variavel de resultado; e, no 3° passo, as variaveis
clinicas com correlato significativo com a variavel de resultado. No 42 passo, introduziram-se as
variaveis referentes as competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros (EACEE -
Comunicacdo Empatica Global e as suas subescalas Abertura/Flexibilidade, Escuta/Interesse e
Influéncia). A semelhanca de analises anteriores, foram reproduzidos dois tipos globais de modelos
por se verificar a existéncia de multicolinearidade entre algumas variaveis, quando introduzidas,
em simultaneo, no mesmo modelo de regressao (e.g., EACEE — Comunicacdo Empatica Global e
subescalas).

Quando as variaveis profissionais ndo eram significativas, introduziram-se as variaveis
sociodemograficas e clinicas nos dois primeiros passos. lgualmente, consideraram-se como
variaveis de resultado, indicadoras das experiéncias subjetivas de sofrimento dos doentes, o IESSD
- Sofrimento Global e as suas subescalas, o Sofrimento Psicolégico, o Sofrimento Fisico, o
Sofrimento Existencial, o Sofrimento Sociorrelacional e as Experiéncias Positivas do Sofrimento.

Apresentam-se, seguidamente, os resultados das analises efetuadas para testar a
Hipdtese 2. De salientar que se obtiveram modelos preditivos estatisticamente significativos,
apenas, para as dimensdes do Sofrimento Global, Sofrimento Psicoldgico, Sofrimento Existencial,
Sofrimento Sociorrelacional e Experiéncias Positivas de Sofrimento. Apresentam-se, em sequéncia,

apenas os resultados significativos referentes a estas variaveis.

Sofrimento Global
Expdem-se, em baixo, os modelos significativos de predicdo do Sofrimento Global (IESSD)
para testar os efeitos independentes das Competéncias de Comunicacdo Empatica dos

Enfermeiros (EACEE), sobre os niveis de Sofrimento Global das pessoas com doenca oncologica.



| 91

Nas Tabelas 8 e 9 encontram-se os resultados das regressdes hierarquicas multiplas para as
variaveis preditoras do Sofrimento Global.

Os dados da Tabela 8 permitem constatar que o modelo apresentado é significativo na
predicao do Sofrimento Global experienciado pelas pessoas com doenca oncologica (Fsm = 3.082;
p <.05), permitindo explicar 11.3% da variancia total corrigida. Assim, relatam mais sofrimento
global os doentes que apresentam mais Tempo de Diagnostico (5 = .256), bem como os doentes
internados em Unidade Hospitalar Concelhia (8 = .275). Estas variaveis permitem explicar 14.3%
da variancia total encontrada. Por fim, verifica-se que a Comunicacdo Empatica (EACEE), dada
pela varidvel EACEE - Comunicacdo Empatica Global, ndo se constitui preditor significativo do

Sofrimento Global das pessoas com doenca oncologica.

Tabela 8
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Empdtica Global dos

Enfermeiros (EACEE) como preditor do Sofrimento Gobal dos Doentes (IESSD) (V= 84)

AR? AF B t

RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Global (IESSD)
Passo 1 .019 791

Idade ns ns

Género? ns ns
Passo 2 143 6.643**

Unidade Hospitalar® 275 2.588*

Tempo de Diagnostico® 256  2.426*
Passo 3 .005 428

EACEE - Comunicacao Empatica Global ns ns

R? =.167; R4ustao = .113; (F 570 = 3.082; p<.05)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotémica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. @ Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Constituiu-se um modelo alternativo para testar os efeitos independentes das dimensodes
das Competéncias de Comunicacdo Empatica dos Enfermeiros, avaliadas pela EACEE, i.e., da
Influéncia, Escuta/Interesse e Abertura/Flexibilidade. Estes resultados, apresentados na Tabela 9,
indicam que os doentes que relatam mais Escuta/Interesse na comunicacdo empatica dos

enfermeiros experienciam menos Sofrimento Global (5 = -.289).
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Tabela 9

Resultados da Regressédo Hierarquica Multipla com as Competéncias de Comunicacdo Empatica
dos Enfermeiros (EACEE-Influéncia, FACEE-Escuta/Interesse, EACEE-Abertura/Flexibilidade)
como preditores do Sofrimento Global dos Doentes (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Global (IESSD)
Passo 1 .019 791
Idade ns ns
Género? ns ns
Passo 2 143 6.643**
Unidade Hospitalar® 275 2.588*
Tempo de Diagndstico® 256  2.426*
Passo 3 .051 1.634*
EACEE - Influéncia ns ns
EACEE - Escuta/Interesse -289 -2.076*
EACEE - Abertura/Flexibilidade ns ns

R? = .214; RZA/'usz‘ado = .140; (F(7,75) = 2.909; p < 010)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotémica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. @ Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.
ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

Sofrimento Psicoldgico

Apresentam-se, de seguida, os modelos preditivos significativos do Sofrimento Psicologico
das pessoas com doenca oncoldgica (IESSD), de forma a testar os efeitos independentes das
Competéncias de Comunicacdo Empatica dos Enfermeiros (EACNV). Na Tabela 10 assinalam-se

o0s resultados da regressao linear simples para as variaveis preditoras do Sofrimento Psicologico.

Tabela 10
Resultados da Regressédo Linear Simples com a EACEE — Abertura/ Flexibilidade como preditor do
Sofrimento Psicologico (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Psicoldgico (IESSD)
Passo 1 .050 4.319%
EACEE - Abertura/Flexibilidade 224 2078

R?=.050; R gustzao = .038; (Fusa = 4.319; p=.041)
Nota. ns>.10.p <.10. *p<.05. **p< .01. **p<.001.
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Nos resultados de regressao expostos na Tabela 10, a dimensao Abertura/Flexibilidade
das Competéncias de Comunicacdo Empatica dos enfermeiros constitui-se preditor significativo do
Sofrimento Psicologico, explicando 5% da variancia total encontrada. Verifica-se que relatam mais
Sofrimento  Psicolégico as pessoas com doenca oncologica que referem mais

Abertura/Flexibilidade na comunicacao empatica dos enfermeiros.

Sofrimento Existencial

Neste ponto, detalham-se os modelos de predicao significativos do Sofrimento Existencial
(IESSD), de forma a testar os efeitos independentes das Competéncias de Comunicacdo Empatica
dos Enfermeiros (EACNV), sobre os niveis de Sofrimento Existencial das pessoas com doenca

oncologica. Nas Tabelas 11 e 12 expdem-se os resultados das regressoes hierarquicas multiplas.

Tabela 11
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Empaética Global dos

Enfermeiros (EACNV) como preditor do Sofrimento Existencial dos Doentes (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t

RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Existencial (IESSD)
Passo 1 .020 .832

Idade ns ns

Género? ns ns
Passo 2 179 8.844***

Unidade Hospitalar® .346 3.356***

Tempo de Diagndstico? 244 2.388*
Passo 3 .019 1.903

EACEE - Comunicacdo Empatica Global ns ns

R?=.218; RZyustao = .168; (F 5.9 = 4.360; p<.001)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotémica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. @ Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

0 modelo na Tabela 11 revela-se significativo na predicdo do Sofrimento Existencial dos
doentes (Fs7s = 4.360; p < .001), explicando 16.8% da variancia total corrigida. A este respeito,
relatam mais Sofrimento Existencial os doentes que reportam mais tempo de diagndstico, (8 =

.244) e, ainda, os doentes internados em unidade hospitalar de concelho (8 = .346). A dimenséo
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Comunicacdao Empatica Global (EACEE) ndo se revelou um preditor significativo do Sofrimento
Existencial (IESSD).

Produziu-se um outro modelo de regressao, para testar os efeitos independentes das
dimensdes das Competéncias de Comunicacdo Empatica dos Enfermeiros, avaliadas pela EACEE.
Estes resultados, apresentados na Tabela 12, indicam, também, que estas dimensdes da

comunicacao empatica nao se constituem preditores significativos do sofrimento existencial.

Tabela 12
Resultados da Regressédo Hierarquica Multipla com as Competéncias de Comunicacdo Empatica
dos Enfermeiros (EACEE-Influéncia, EACEE-Escuta/Interesse, EFACEE-Abertura/Flexibilidade)

como predifores do Sofrimento Existencial (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Sofrimento Existencial (IESSD)
Passo 1 .020 .832
Idade ns ns
Género? ns ns
Passo 2 179 8.844***
Unidade Hospitalar® .346 3.356***
Tempo de Diagndstico® 244 2.388*
Passo 3 .054 1.833
EACEE - Influéncia ns ns
EACEE - Escuta/Interesse ns ns
EACEE - Abertura/Flexibilidade ns ns

R?=.253; Ryusta0 = .185; (Fu.76 = 3.685; p<.01)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotémica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. @ Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Sofrimento Sociorrelacional

Em continuidade, apresentam-se os modelos de predicdo significativos do Sofrimento
Sociorrelacional (IESSD), de forma a testar os efeitos independentes das Competéncias de
Comunicacao Empatica dos Enfermeiros (EACNV), sobre os niveis de Sofrimento Sociorrelacional
experienciados pelas pessoas com doenca oncoldgica.

Nas Tabelas 13 e 14 encontram-se os resultados das regressdes hierarquicas multiplas

para as variaveis preditoras do Sofrimento Sociorrelacional.
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O modelo apresentado na Tabela 13 ¢ significativo na predicdo do Sofrimento
Sociorrelacional experienciado pelas pessoas com doenca oncologica (F v = 3.246; p < .01),
permitindo explicar 16.6% da variancia total. Particularmente, as variaveis sociodemograficas
explicam 13.1% da variancia, revelando mais Sofrimento Sociorrelacional os doentes mais jovens
(B = -.246) e, ainda, os que tém filhos (B = .329). Adicionalmente, também revelam maior
sofrimento neste dominio, os doentes com uma atividade profissional (8 = .319). As Competéncias
de Comunicacdo Empatica dos Enfermeiros, ndo se revelaram preditores significativos do

Sofrimento Sociorrelacional das pessoas com doenca oncologica, neste modelo.

Tabela 13
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Empdtica Global dos

Enfermeiros (EACNV) como preditor do Sofrimento Sociorrelacional (IESSD) (V= 84)

AR? AF p t

RESULTADO / PREDITORES
Sofrimento Sociorrelacional (IESSD)
Passo 1 131 3.804*

|dade -246 -2.133*

Género? ns ns

Filhos 329  2.840**
Passo 2 .052 2.362*

Com Atividade Profissional® 319 2.105*
Passo 3 .034 3.202

Tempo de Diagndstico ¢ ns ns
Passo 4 .023 2.160

EACEE - Comunicacdo Empatica Global ns ns

Ri= .240; R2A/'u5[ado = .166; (/‘_(7,72)= 3.246; p=< .01)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim. ¢ Variavel
dicotémica: 0 = Nao, 1 = Sim. @Variavel dicotomica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

Desenvolveu-se um segundo modelo para testar o efeito preditivo das restantes dimensdes
da Comunicacdo Empatica dos Enfermeiros (i.e., EACEE-Influéncia, EACEE-Escuta/Interesse,
EACEE-Abertura/Flexibilidade) sobre o Sofrimento Sociorrelacional. Os resultados apresentados
na Tabela 14 revelam que estas dimensdes da comunicacao empatica nao apresentam um efeito
independente significativo sobre o Sofrimento Sociorrelacional exibido pelas pessoas com doenca

oncologica.
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Tabela 14
Resultados da Regressédo Hierarquica Multipla com as Competéncias de Comunicacdo Empatica
dos Enfermeiros (EACEE-Influéncia, EACEE-Escuta/Interesse, EFACEE-Abertura/Flexibilidade)

como predifores do Sofrimento Sociorrelacional (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO / PREDITORES
Sofrimento Sociorrelacional (IESSD)
Passo 1 131 3.804*
Idade -246  -2.133*
Género? ns ns
Filhos 329 2.840*
Passo 2 .052 2.362
Com Atividade Profissional® 319 2.105*
Passo 3 .034 3.202
Tempo de Diagndstico ¢ ns ns
Passo 4 .045 1.411
EACEE - Influéncia ns ns
EACEE - Escuta/Interesse ns ns
EACEE - Abertura/Flexibilidade ns ns

R?=.262; Ryusco = .167; (Fos0=2.757; p<.01)

Nota. » Variavel dicotdmica: 0 = Masculino, 1 = Feminino. » Variavel dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim. ¢ Variavel
dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim. @Variavel dicotémica: 0 = Tempo < 1 Ano, 1 = Tempo > 1 Ano.

ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

Experiéncias Positivas de Sofrimento

Apresentam-se, seguidamente, os modelos preditivos significativos das Experiéncias
Positivas de Sofrimento (IESSD), de forma a testar os efeitos independentes das Competéncias de
Comunicacdao Empatica dos Enfermeiros (EACNV). Na Tabela 15 encontram-se os resultados da
analise de regressao.

0 modelo de predicdo das Experiéncias Positivas de Sofrimento das pessoas com doenca
oncologica apresenta-se significativo (Fue = 4.102; p = .046), embora, explicando apenas 3.6%
da variancia total corrigida. Concretamente, verifica-se que os doentes que percebem mais
Abertura/Flexibilidade na comunicacado empatica dos enfermeiros relatam mais Experiéncias

Positivas de Sofrimento (8 =218).
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Tabela 15
Resultados da Regresséao Linear Simples com a EACEE — Abertura/Flexibilidade como predifor das

Experiéncias Positivas de Sofrimento (IESSD) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Experiéncias Positivas de Sofrimento (IESSD)
Passo 1 .048  4.102*
EACEE - Abertura/Flexibilidade 218 2.025*

R?=.048; R hustzao = .036; (Fusa = 4.102; p=.046)
Nota. ns>.10.p <.10. *p<.05. **p< .01. **p<.001.

A titulo sumario, estes resultados ddo suporte a A2 uma vez que se confirmam os efeitos
independentes das Competéncias de Comunicacdo Empatica dos Enfermeiros na Experiéncia
Subjetiva de Sofrimento dos doentes. Especificamente, a dimensdo Escuta/Interesse da
comunicacao empatica dos enfermeiros mostrou-se preditor significativo do Sofrimento Global
exibido pelas pessoas com doenca oncolégica. Adicionalmente, também a dimensao
Abertura/Flexibilidade da comunicacdo empatica, se revelou um preditor significativo do

Sofrimento Psicolégico dos doentes e das Experiéncias Positivas de Sofrimento na Doenca.

3.3.3. Resultados do Teste da Hipdtese 3: Relacdo Comunicacdo Nao-verbal e Comunicacao
Empatica

De acordo com a Hipdtese 3 prevé-se que as competéncias de comunicacdo nao-verbal
dos enfermeiros (EACNV) sejam preditores significativos das competéncias de comunicacdo
empatica dos enfermeiros (EACEE).

Para testar esta hipotese, realizaram-se analises de regressao hierarquica multipla. Em
todos os modelos testados, no 1° passo, entraram as variaveis sociodemograficas que se
correlacionaram de forma significativa com a variavel de resultado; no 2° passo, as variaveis
clinicas com associacao significativa a variavel de resultado. No 3° passo, entraram as variaveis
referentes as Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros (EACNV — Comunicacéo
Nao-Verbal Global e as subescalas Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza e
Atencdo/Contacto). O pressuposto da auséncia de problemas de multicolinearidade foi
continuamente testado.

As variaveis profissionais ndo foram consideradas nos modelos em analise, por nao se

verificar correlato significativo com as variaveis de resultado. Adicionalmente, consideraram-se
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como variaveis de resultado, indicadoras das Competéncias de Comunicacdo Empatica dos
Enfermeiros, a EACEE-Comunicacdo Empatica Global, e as dimensdes Abertura/Flexibilidade,
Escuta/Interesse e Influéncia (EACEE).

Detalham-se, de seguida, os resultados das analises efetuadas para testar a Hjpdtese 3.
Neste ambito, serao apresentados apenas os resultados dos modelos preditivos que se mostraram

estatisticamente significativos.

Comunicacdo Empatica Global

Neste ponto, expdem-se os modelos preditivos significativos da Comunicacdo Empatica
Global (EACEE), de forma a testar os efeitos independentes das Competéncias de Comunicacao
Nao-Verbal (EACNV) na Comunicacdo Empatica percebida pelos doentes.

Nas Tabelas 16 e 17, encontram-se os resultados destas analises.

Tabela 16
Resulfados da Regressao Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Nao-verbal Global (EACNV)

como predifor da Comunicacdo Empatica Global (FACEE) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Comunicacdo Empadtica Global (EACEE)
Passo 1 .062 4.138*
Idade -248  -2.034*
Passo 2 246 5.249***
Unidade Hospitalar @ ns ns
Comorbilidades Fisicas -344  -2.876**
Unidade de Internamento ¢ ns ns
Diagnostico @ ns ns
Passo 3 345  57.752***
EACNV - Comunicacao Nao-Verbal Global .684  7.600***

R?= .653; R2A/'u5fado= .617; (56,58) = 18.208; pP< .001)

Nota. » Variavel dicotomica:0 = Hospital Distrital, 1 = Hospital Concelhio. » Variavel dicotémica: 0 = Nao, 1 = Sim. ¢
Variavel dicotémica: 0 = Oncologia, 1 = Contextos Médico-Cirurgicos.* Variavel dicotomica: O = Cancro do Sistema
Respiratorio, 1 = Cancro de Outros Sistemas Organicos.

ns>.10.p <.10. *p<.05. **p < .01. **p<.001.

Os resultados apresentados na Tabela 16 indicam que o modelo € significativo na predicao
da comunicacdo empatica global percebida pelos doentes (Fsss = 18.208; p < .001), permitindo

explicar 61.7% da variancia total. Especificamente, constata-se que os participantes mais velhos
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percecionam a Comunicagéo Empatica Global dos enfermeiros como menos presente (5 = -.248).
Os participantes que relatam comorbilidades fisicas também percebem a Comunicacdo Empatica
Global dos enfermeiros como menos presente (S = -.344). Paralelamente, os participantes que
reportam uma Comunicacao Nao-Verbal global mais competente, nos enfermeiros, percebem mais
Competéncias de Comunicacdo Empatica, exibidas na interacdo (B = .684). Neste modelo a
Comunicacdo Nao-Verbal percebida pelos doentes explica 34.5 % da variancia total encontrada.
Na Tabela 17 apresenta-se um modelo preditivo alternativo, considerando o efeito
independente das dimensdes da Comunicacdo Nao-verbal, Expressividade/Autenticidade,

Proximidade/Clareza e, Atencdo/Contacto, na Comunicacdo Empatica Global percebida.

Tabela 17

Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a EACNV-Expressividade/Autenticidade,
EACNV-Proximidade/Clareza e EACNV-Aftencdo/Contacto como preditores da Comunicacdo
Empética Global (EACEE) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Comunicacdo Empaética Global (EACEE)
Passo 1 .062 4.138*
Idade -.248 -2.034*
Passo 2 246 5.249***
Unidade Hospitalar @ ns ns
Comorbilidades Fisicas -.238 -2.579**
Unidade de Internamento ¢ ns ns
Diagnostico @ ns ns
Passo 3 .350 19.056***
EACNV - Expressividade/Autenticidade .205 2.048*
EACNV - Proximidade/Clareza .356 2.862**
EACNV - Atencao/Contacto .300 2.950*

R?= .658; RZA/'USfadoz .609; (58,56) = 13.439; p < .001)

Nota. » Variavel dicotdmica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital Concelhio. » Variavel dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim. @
Variavel dicotdmica: O = Oncologia, 1 = Contextos Médico-Cirurgicos.* Variavel dicotomica: 0 = Cancro do Sistema
Respiratorio, 1 = Cancro de Outros Sistemas Organicos.

ns>.10.-p <.10. *p<.05. **p<.01. ***p<.001.

Verifica-se que o0 modelo preditivo alternativo, na Tabela 17, é significativo (Fess = 13.439;
p<.001), permitindo explicar 60.9% da variancia total. Concretamente, observa-se que os doentes

que percebem uma Comunicacdo Empatica Global mais presente nos enfermeiros, reportam mais
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competéncias de Expressividade/Autenticidade (f = .205), de Proximidade/Clareza (8 = .356) e
de Atencao/Contacto (8 = .300) na comunicacdo nédo-verbal exibida pelos enfermeiros. Estas

variaveis permitem explicar 35.0% da variancia total encontrada.

Comunicacdo Empatica - Abertura/Flexibilidade

Em continuidade, apresentam-se os modelos preditivos significativos da dimenséao
Abertura/Flexibilidade da Comunicacdo Empatica (EACEE), para testar os efeitos independentes
das Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal (EACNV) na Comunicacdo Empatica percebida
pelas pessoas com doenca oncoldgica. Nas tabelas 18 e 19, encontram-se os resultados destas

analises.

Tabela 18
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Néo-Verbal Global (EACNV)
como predifor da dimensao Abertura/Flexibilidade da Comunicacdo Empadtica (EACEE) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Abertura/Flexibilidade (FACEE)
Passo 1 .067 2.277
Idade ns ns
Rendimento -2567  -2.083*
Passo 2 .361 9.312***
Unidade Hospitalar 645  3.621***
Unidade de Internamento ns ns
Diagnostico @ ns ns
Duracao do Internamento © 237 2.357*

Passo 3 .045
EACNV - Comunicacdo Nao-Verbal Global

4.900*
232

2.214*

R?= A473; Ruuses = .409; (Fuse = 7.432; p<.001)

Nota. » Variavel dicotomica: 0 = Rendimento < 500, 1 = Rendimento > 500. » Variavel dicotémica: 0 = Hospital
Distrital, 1 = Hospital Concelhio. ¢ Variavel dicotomica: 0 = Oncologia, 1 = Contextos Médico-Cirurgicos.¢ Variavel
dicotémica: 0 = Cancro do Sistema Respiratorio, 1 = Cancro de Outros Sistemas Organicos.* Variavel dicotdmica: 0
= Tempo < 5 dias, 1 = Tempo > 5 dias.

ns>.10.p <.10. *p<.05. **p < .01. **p<.001.

Os resultados da tabela 18, indicam que o modelo ¢ significativo na predicdo da dimensao

Abertura/Flexibilidade da Comunicacdo Empatica (Frs = 7.432; p <.001), explicando 40.9% da
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variancia total. Os doentes que reportam menor rendimento mensal percebem mais competéncias
de Abertura/Flexibilidade na comunicacdo empatica (f = -.257). Igualmente, percebem mais
Competéncias de Comunicacdo Empatica dos Enfermeiros, os doentes internados em Hospital
Concelhio (f = .645), e os que reportam mais tempo de internamento (S = .237). Adicionalmente,
verifica-se que os doentes que relatam uma Comunicacdo Nao-Verbal Global mais competente,
percebem mais competéncias de comunicacdo empatica, ao nivel da dimensao
Abertura/Flexibilidade exibida pelos enfermeiros ( = .232). Neste modelo, a comunicacéo nao-
-verbal explica 45% da variancia total encontrada. Na tabela 19 apresenta-se um outro modelo

preditivo, considerando o efeito independente das subescalas da comunicacao nao-verbal.

Tabela 19

Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a EACNV-Expressividade/Autenticidade,
EACNV-Proximidade/Clareza e FEACNV-Atencdo/Contacto como predifores da dimenséo
Abertura/Flexibilidade da Comunicacdo Empadtica (EACEE) (V= 84)

AR? AF p t
RESULTADO/ PREDITORES
Abertura/Flexibilidade (FACEE)
Passo 1 .067 2.277
Idade ns ns
Rendimento ? -.257 -2.083*
Passo 2 .361 9.312***
Unidade Hospitalar .645 3.621***
Unidade de Internamento ¢ ns ns
Diagnostico ¢ ns ns
Duracéo do Internamento © 237 2.357*
Passo 3 .096 3.761%
EACNV - Expressividade/Autenticidade ns ns
EACNV - Proximidade/Clareza 318 2.263%
EACNV - Atencao/Contacto ns ns

R?= 524 Ryustio = .448; (Fose = 6.855; p<.001)

Nota. » 0 = Rendimento < 500, 1 = Rendimento > 500. » Variavel dicotomica: O = Hospital Distrital, 1 = Hospital
Concelhio. ¢ Variavel dicotomica: O = Oncologia, 1 = Contextos Médico-Cirurgicos. Variavel dicotomica: 0 = Cancro
do Sistema Respiratorio, 1 = Cancro de Outros Sistemas Organicos. Variavel dicotomica: 0 = Tempo < 5 dias, 1 =
Tempo > 5 dias.

ns>.10.p <.10. *p<.05. **p < .01. **p<.001.
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Constata-se que o modelo preditivo alternativo, na Tabela 19, é significativo (fes: = 6.855;
p <.001), permitindo explicar 44.8% da variancia total. Observa-se que os doentes que reportam
mais competéncias de Proximidade/Clareza na comunicacdo n&o-verbal dos enfermeiros,
percebem uma comunicacao empatica mais presente ao nivel das competéncias de

Abertura/Flexibilidade exibidas pelos enfermeiros (S = .318).

Comunicacdo Empatica - Escuta/Interesse

Detalham-se, em baixo, os modelos preditivos significativos da dimensdo Escuta/Interesse
da Comunicacao Empatica (EACEE), de forma a testar os efeitos independentes das Competéncias
de Comunicacao Nao-Verbal (EACNV), na Comunicacdo Empatica — Escuta/Interesse percebida

pelos doentes. Nas Tabelas 20 e 21 encontram-se os resultados destas analises.

Tabela 20
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Nao-Verbal Global (EACNV)

como predifor da dimensao Escuta/Interesse da Comunicacdo Fmpatica (FACEE) (N = 84)

AR? AF B t

RESULTADO/ PREDITORES
Escuta/Interesse (EACEE)
Passo 1 .082 2.819

|dade ? ns ns

Escolaridade ns ns
Passo 2 .061 4.397*

Comorbilidades Fisicas © -253 -2.097*
Passo 3 368  45.889***

EACNV — Comunicacdo Nao-verbal Global 682 6.774***

R?= .511; RZA/'USfadoz .479; (E4,61)= 15.928; p =< .001)

Nota. » Variavel dicotomica: O = Idade < 61 anos, 1 = Idade > 61 anos. » Variavel dicotomica: O = Ensino Basico, 1 =
Ensino Médio/Superior. © Variavel dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim.

ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

0 modelo apresentado na Tabela 20, mostra-se significativo na predicdo da dimensao
Escuta/Interesse da comunicacdo empatica dos enfermeiros (Fusy = 15.928; p < .001),
explicando 47.9% da variancia total. Verifica-se que os doentes que relatam uma Comunicacao
Nao-Verbal Global mais competente, nos enfermeiros, percebem uma comunicacao empatica mais
presente, ao nivel da dimensédo Escuta/Interesse (8 = .682). Neste modelo, a variavel preditora

permite explicar individualmente 36.8% da variancia total encontrada.
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Na Tabela 21 expdem-se os resultados de um segundo modelo preditivo, que teve como
objetivo testar os efeitos independentes das dimensdes da comunicacao nao-verbal dadas pela
EACNYV (i.e., Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza e Atencao/Contacto). O modelo
preditivo representado mostra-se significativo (Fess = 15.908; p < .001), explicando 57.9% da
variancia total. Os doentes que relatam mais competéncias de Atencao/Contacto na comunicacao
ndo-verbal dos enfermeiros, percebem uma comunicacdo empatica mais presente, ao nivel da

dimensao Escuta/Interesse exibida pelos enfermeiros (8 = .610).

Tabela 21

Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a EACNV-Expressividade/Autenticidade,
EACNV-Proximidade/Clareza e EACNV-Atencdo/Contacto como predifores da dimenséo
Escuta/Interesse da Comunicacdo Empatica (EACEE) (N = 84)

AR? AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Escuta/Interesse (EACEE)
Passo 1 .082 2.819
Idade ns ns
Escolaridade ” ns ns
Passo 2 .061 4,397
Comorbilidades Fisicas -.253 -2.097*
Passo 3 475 24.458***
EACNV - Expressividade/Autenticidade ns ns
EACNV - Proximidade/Clareza ns ns
EACNV - Atencao/Contacto 610  6.024***

R = .618; R2A/'u5fado= .579; (56,59) = 15.908; p < .001)

Nota. » Variavel dicotomica: O = Idade < 61 anos, 1 = Idade > 61 anos. » Variavel dicotomica: O = Ensino Basico, 1 =
Ensino Médio/Superior. @ Variavel dicotomica: 0 = Ndo, 1 = Sim.

ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

Comunicacdo Empatica - Influéncia

Apresentam-se, neste ponto, os modelos preditivos significativos da dimensao Influéncia
da Comunicacao Empatica (EACEE), de forma a testar os efeitos independentes das Competéncias
de Comunicacdo Nao-Verbal (EACNV), na Comunicacdo Empatica — Influéncia percebida pelos

doentes. Nas Tabelas 22 e 23, encontram-se os resultados destas analises.
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Tabela 22
Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a Comunicacdo Nao-Verbal Global (EACNV)

como predifor da dimensao Influéncia da Comunicacdo Empatica (FACEE) (N = 84)

AR? AF B t

RESULTADO/ PREDITORES
Influéncia (EACEE)
Passo 1 .026 1.686

Idade ns ns
Passo 2 202 8.107**

Unidade Hospitalar ¢ .230 2.031*

Comorbilidades Fisicas -419 -3.668**
Passo 3 314 41.848***

EACNV - Comunicacao Nao-Verbal Global .634 6.469***

Ri= .542; R2A/'u5[ado = .512; (54.61) = 18.041; p< .001)

Nota. » Variavel dicotomica: 0 = Idade < 61 anos, 1 = Idade > 61 anos. v Variavel dicotomica: O = Hospital Distrital, 1
= Hospital Concelhio. ¢ Variavel dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim.
ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

0 modelo na Tabela 22, mostra-se significativo na predicdo da dimensao Influéncia da
comunicacao empatica dos enfermeiros (Fuen = 18.041; p <.001), explicando 51.2% da variancia.
Verifica-se que o0s doentes que relatam uma comunicacao nao-verbal global mais competente, nos
enfermeiros, percebem uma comunicacao empatica mais presente, ao nivel das competéncias de
Influéncia exibidas pelos enfermeiros (5 = .634). Neste modelo a varidvel preditora permite explicar
individualmente 31.4% da variancia total encontrada.

Na Tabela 23 expbem-se os resultados de um modelo preditivo alternativo, que teve como
fim testar os efeitos independentes das dimensdes da comunicacdo nao-verbal dadas pela EACNV

(i.e., Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza e Atencdo/Contacto). O modelo
reproduzido, mostra-se significativo (Fss9 = 11.896; p <.001) na predicdo das competéncias de

influéncia da comunicacdo empatica, permitindo explicar 50.1% da variancia total corrigida.
Nomeadamente, os dados indicam que os doentes que relatam mais competéncias de
Proximidade/Clareza, na comunicacao nao-verbal dos enfermeiros, percebem uma comunicacéo
empatica mais presente, em termos das competéncias de Influéncia exibidas pelos enfermeiros
(B = .322). Paralelamente, verifica-se que também percebem mais competéncias de Influéncia na
interacdo com os enfermeiros, os doentes que relatam mais competéncias de Atencédo/Contacto

na comunicagdo nao-verbal apresentada pelos enfermeiros (8 = .294).
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Tabela 23

Resultados da Regressdo Hierdrquica Multipla com a EACNV-Expressividade/Autenticidade,
EACNV-Proximidade/Clareza e EACNV-Atencao/Contacto como preditores da dimenséo Influéncia
da Comunicacao Empatica (EACEE) (N = 84)

AR’ AF B t
RESULTADO/ PREDITORES
Influéncia (FACEE)
Passo 1 .026 1.686
Idade ? ns ns
Passo 2 202 8.107**
Unidade Hospitalar .230 2.031*
Comorbilidades Fisicas ¢ -419 -3.668**
Passo 3 .320 13.898***
EACNV - Expressividade/Autenticidade ns ns
EACNV - Proximidade/Clareza 322 2.632*
EACNV - Atencao/Contacto .294 2.693*

R?= .547; RZA/usfado = .501; (56,59) = 11.896; ,0<.001)

Nota. » Variavel dicotémica: 0 = Idade < 61 anos, 1 = Idade > 61 anos. » Variavel dicotomica: O = Hospital Distrital,
1 = Hospital Concelhio. ¢ Variavel dicotomica: 0 = Nao, 1 = Sim.

ns>.10.p <.10. *p<.05. **p < .01. **p<.001.

Confirma-se o efeito preditivo das competéncias de comunicacdo ndo-verbal nas
competéncias de comunicacdo empatica, tal como formulado em A3. Concretamente, constatou-
-se um efeito independente da dimensédo global das Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal
dos enfermeiros, ao nivel de todas as dimensdes da Comunicacdo Empatica percebidas pelos
doentes, na interacado. Além disso, verificou-se um efeito independente, positivo e estatisticamente
significativo de todas as dimensdes da Comunicacao Nao-Verbal, apresentadas pelos enfermeiros,
respetivamente na dimensao global da Comunicacdo Empatica percebida pelos doentes.
Adicionalmente, a dimensdo Atencdo/Contacto, da comunicacédo nao-verbal (EACNV), mostrou-se
preditor significativo das dimensdes da comunicacdo empatica Escuta/Interesse e Influéncia
(EACEE). Por fim, a dimensao Proximidade/Clareza da comunicacao nao-verbal (EACNV), produziu
efeitos independentes significativos ao nivel das dimensdes empaticas Abertura/Flexibilidade e

Influéncia (EACEE).
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3.3.4. Resultados do Teste da Hipdtese 4: Efeito Mediador da Comunicacdo Empatica na Relacao
entre a Comunicacdo Nao-Verbal e a Experiéncia Subjetiva de Sofrimento

Segundo a Hijpdtese 4 prevé-se que as competéncias de comunicacdo empatica dos
enfermeiros tenham um efeito mediador significativo na relacdo entre as competéncias de
comunicacao ndo-verbal dos enfermeiros e a experiéncia subjetiva de sofrimento das pessoas com
doenca oncologica.

Para dar resposta a esta hipotese, realizaram-se analises de mediacao com recurso aos
meétodos MedGraph (Jose, 2013) e bootstrapping (Hayes, 2009, 2013; Preacher & Hayes, 2008).
Para testar a mediacédo foi efetuada uma distincdo entre os varios efeitos. O efeito total da
Comunicacdo Nao-Verbal na Experiéncia Subjetiva de Sofrimento (c), que consiste de um efeito
direto da Comunicacao Nao-Verbal na Experiéncia Subjetiva de Sofrimento (c') e também de um
efeito indireto da Comunicacdo Nao-Verbal na Experiéncia Subjetiva de Sofrimento através de uma
variavel mediadora, a Comunicacdo Empatica (a*b) (ilustrado na Figura 4, na pagina seguinte).

Consideraram-se como variaveis independentes causais (X), as Competéncias de
Comunicacdo Nao-verbal (EACNV-Comunicacdo Nao-Verbal Global e as suas subescalas,
Expressividade/Autenticidade, Proximidade/Clareza e Atencao/Contacto) e como varidveis de
resultado (Y), a Experiéncia Subjetiva de Sofrimento (IESSD-Sofrimento Global e as suas
subescalas, o Sofrimento Psicologico, o Sofrimento Fisico, o Sofrimento Existencial, o Sofrimento
Sociorrelacional e as Experiéncias Positivas do Sofrimento). Como variaveis moderadoras (M)
foram consideradas as Competéncias de Comunicacdo Empatica (EACEE-Comunicacdo Empatica
Global, e as dimensdes Abertura/Flexibilidade, Escuta/Interesse e Influéncia). Apresentam-se, de
seguida, os testes de mediacdo que apresentaram efeitos indiretos estatisticamente significativos.

Antes porém, a respeito do teste de mediacao, salienta-se que, mesmo nos casos em que
se obteve uma relacdo nao significativa entre a variavel independente (X) e a variavel dependente
(Y), é possivel obter um modelo de mediacéo significativo, sobretudo, quando a correlacao entre
a variavel independente (X) e a potencial mediadora (M), e a relacdo entre a variavel mediadora
(M) e a variavel dependente (Y) sao fortes (Jose, 2013). Assim, tendo em conta os resultados de
H1, H2 e H3, testou-se o efeito mediador (M) das competéncias de comunicacdo empatica,
dimensdo Escuta/Interesse (EACEE), na relacdo entre as competéncias de Comunicacdo N&o-
Verbal Global dos enfermeiros (EACNV) (X) e a Experiéncia Subjetiva de Sofrimento Global das
pessoas com doenca oncoldgica (IESSD) (Y).

Na Figura 4 e na Tabela 24 apresentam-se os resultados do modelo testado.
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Comunicacao ~018[c]
Nao-Verbal Global (.207) [c']

v

Sofrimento Global

(r=-.174)

7027 [a] ~319"* [b]

Comunicacao Empatica
Escuta/Interesse

Figura 4. Modelo do Efeito Indireto ou Mediador da Comunicacao Empatica - Escuta/Interesse
(EACEE), na relacao entre a Comunicacdo Nao-Verbal Global (EACNV) e o Sofrimento Global

(IESSD). (O modelo foi testado através do método MedGraph (Jose, 2013)).
*p<.05. **p<.01. **p<.001.

Os dados da Figura 4 indicam que a comunicacao nao-verbal exerce um efeito positivo e
significativo sobre a dimensao Escuta-Interesse da comunicacao empatica (a=.702; p< .001) e,
ainda, que esta dimensao da comunicacao se encontra associada de forma negativa e significativa
a Experiéncia Subjetiva de Sofrimento dos doentes (6 =-.319; p< .01.) Porém, quando o efeito
mediador da comunicacdo empatica é testado, constata-se que o efeito direto da Comunicacao
Nao-Verbal sobre a Experiéncia Subjetiva de Sofrimento dos doentes é nao significativo (¢’=.207;
p = .18). Contudo, os dados da Tabela 24 indicam que o efeito indireto da Comunicacdo Nao-
-Verbal, sobre a Experiéncia Subjetiva de Sofrimento dos doentes, é significativo (%6 =-.231; £P

=.114), tal como corroborado pelo teste de Sobe/ (7= -2.03, p=.042; /C 95%: -.453 a -.008).

Tabela 24
Medidas de Significancia da Mediacdo, Comunicacdo Empatica — Escuta/Interesse (ECAEE) na

relacdo Comunicacdo Nao-verbal Global (EACNV) e o Sofrimento Global (IESSD) (V= 84)

MEDIDAS DE SIGNIFICANCIA DA MEDIACAO Z D /C 95%
Teste de Sobe/ -2.03 .042 [-.453; -.008]
Efeito Indireto a*b EP
Coeficientes nio estandardizados -.231 114
Medidas do Tamanho do Efeito Indirefo  Direfo Total
Coeficientes estandardizados —-.220 207 -010

RZ (Variancia) ‘020 02 ]. OOOO
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Adicionalmente, como ja referido, para dar resposta a esta hipotese, realizaram-se
também analises de mediacdo com recurso ao método bootstrapping (Hayes, 2009, 2013;
Preacher & Hayes, 2008) para testar os efeitos indiretos, uma vez que a evidéncia cientifica aponta
esta metodologia como sendo mais robusta e valida, comparativamente ao teste de Sobe/ (Hayes,
2009, 2013). Os resultados desta analise, revelaram que o intervalo de confianca bootstrap, apos
viés-corrigido e acelerado para um IC de 95%, com 5000 amostras bootstrap, oscilava entre -.4537
e -.0446, excluindo por isso, o valor zero. Estes dados ddo suporte a um efeito de mediacao
significativo da Comunicacdo Empatica na relacdo entre a Comunicacdo Nao-Verbal e a

Experiéncia Subjetiva de Sofrimento.

Em suma, estes resultados confirmam a A4, uma vez que se atesta um efeito indireto
significativo entre as Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal exibidas pelos enfermeiros e a
Experiéncia Subjetiva de Sofrimento dos doentes, efeito que é conseguido através da acdo de uma
terceira variavel, as Competéncias de Comunicacdo Empatica dos enfermeiros. Especificamente,
no sentido esperado, a dimensao Escuta/Interesse da comunicacdo empatica dos enfermeiros
mostrou um efeito de mediacao na relacdo entre a Comunicacdo Nao-Verbal Global exibida pelos

enfermeiros e a Experiéncia Subjetiva de Sofrimento Global das pessoas com doenca oncologica.

3.3.5. Resultados das Analises Exploratdrias

Neste ponto, pretendia-se complementar o estudo empirico com a realizacao de analises
exploratorias, visando analisar a influéncia das variaveis sociodemograficas, profissionais e clinicas
nas variaveis de investigacao. Para este efeito recorreu-se a um conjunto de analises estatisticas
univariadas e multivariadas, para as quais se comprovaram, continuamente, o cumprimento dos
corolarios da normalidade e homogeneidade de variancias, bem como a poténcia de cada teste
executado. Simultaneamente, considerou-se relevante proceder a uma sintese dos efeitos
independentes encontrados nas analises de regressao, para estas variaveis, dado o valioso
contributo para uma melhor compreensao das diferencas individuais nos fendémenos em estudo.

Apresentam-se, seguidamente, os resultados dos testes estatisticos desenvolvidos,

considerando respetivamente o estatuto de variavel sociodemogréfica, profissional e clinica.
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3.3.5.1. Variaveis Sociodemograficas

ldade

Relativamente as variaveis de investigacdo, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas ao nivel das Competéncias de Comunicacdo Nao-Verbal e Comunicacao Empatica,
entre os grupos de participantes com diferentes idades (idade <61 anos vs. idade > 61 anos), tal

como pode ser apreciado na Tabela 25.

Tabela 25

Diferencas nas dimensoes das varidveis de investigacao em funcdo da variavel ldade (N = 84)

IDADE < 61 ANOS IDADE > 61 ANOS
VARIAVEIS
n? M©DP)  EPM n? M (DP)  EPM Fel)
I[ESSD: SUBESCALAS (1,81)
Sofrimento Psicologico 38 3.26(1.01) .164 45 3.34(.938) .140 151 ns
Sofrimento Fisico 38 3.38(.835) .135 45 3.34(.951) .141 .061 ns
Sofrimento Existencial 38 3.01(.786) .127 45 3.15(.762) .113 .658 ns

Sofrimento Sociorrelacional 38 3.70(.943) .153 45 3.35(.907) .135 2.73 ns
Experiéncias Positivas Soff. 38 2.29(.892) .145 45 2.57(1.00) .150 1.76 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,82)
Expressividade/Autenticidade 38 4.04 (.825) .133 46 3.40(1.04) .153 9.86**
Proximidade/Clareza 38 2.67(1.17) .190 46 2.21(1.09) .162 3.53 ns
Atencéo/Contacto 38 4.27 (.650) .105 46 3.86(.772) .114 6.69*
EACEE: SUBESCALAS (1,82)
Influéncia 38 3.64(.751) .121 46 3.33(1.08) .159 2.17 ns
Escuta/Interesse 38 4.01(.612) .099 46 3.58(.825) .121 6.96*
Abertura/Flexibilidade 38 2.70(.967) .157 46 2.74(9.76) .144 .025 ns
n®  M@OP) EPM n®  M(DP) EPM ¢ (df
[ESSD: GLOBAL 38 3.19(.782) .127 45 3.23(.770) .114 -252 ns
EACNV: GLOBAL 38 3.71(.635) .103 46 3.20(.758) .111  3.24** (82
EACEE: GLOBAL 38 3.51(.564) .091 46 3.25(.797) .117 1.71 ns

Nota. »Corresponde ao niumero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Em relacdo as dimensdes da comunicacdo nao-verbal (EACNV) verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas em funcéo da idade (Withks'A = .876, Feeo = 3.78, p< .05, n+=.124).
Os resultados univariados indicaram diferencas nas dimensdes da Expressividade/Autenticidade
(Fusr= 9.86; p = .002) e Atencdo/Contacto (Fue= 6.69; p = .011), verificando-se que os
participantes mais velhos percebem os enfermeiros como sendo menos competentes do ponto de
vista das competéncias de comunicacao nao-verbal. Resultados idénticos foram obtidos em funcéo

do valor global das competéncias de comunicacdo nao-verbal (& = 3.24; p=.002).



110

Escolaridade
Ao nivel da £scolaridade encontraram-se diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos de participantes considerados (Ensino Basico vs. Ensino Médio/Superior), apenas

no dominio das competéncias de comunicacao nao-verbal e empaticas (Tabela 26).

Tabela 26
Diferencas nas dimensoes das varidveis de investigacdo em funcdo da variavel Escolaridade (N =

84)

ENSINO BAsico ENSINO MEDIO/ SUPERIOR
VARIAVEIS
n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flel)
[ESSD: SUBESCALAS (1,81)
Softimento Psicologico 71 3.32(.957) .113 12 3.19(1.05) .304 201 ns
Sofrimento Fisico 71 3.34(.929) .110 12 3.49(.672) .194 279 ns
Sofrimento Existencial 71 3.15(.753) .89 12 2.73(.811) .234 3.11 ns

Sofrimento Sociorrelacional 71 3.49(.936) .111 12 3.59(.955) .275 117 ns
Experiéncias Positivas Soff. 71 2.51(.954) .113 12 2.00(.910) .262 3.02 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,82)
Expressividade/Autenticidade 72 3.61 (1.02) .121 12 4.14(.686) .198 3.00 ns
Proximidade/Clareza 72 2.36(1.12) .132 12 2.79(1.27) .367 1.45 ns
Atencéo/Contacto 72 3.96(.745) .087 12 4.53(.521) .150 .644*
EACEE: SUBESCALAS (1,82)
Influéncia 72 3.44(.998) .117 12 3.66(.631) .182 .590 ns
Escuta/Interesse 72 3.70(.784) .092 12 4.25(.372) .107 5.61*
Abertura/Flexibilidade 72 2.74(.975) .114 12 2.62(.943) .272 170 ns
n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM t ()
|[ESSD: GLOBAL 71 3.24(770) .091 12 3.06(.791) .228 773 ns
EACNV: GLOBAL 72 3.36(.743) .087 12 3.88(.609) .175 -2.28* (82
EACEE: GLOBAL 72 3.34(.738) .087 12 3.57 (.468) .135 -1.07 ns

Nota. »Corresponde ao numero de casos validos.
ns>.10. p <.10. *p<.05. **p<.01. **p< .001.

Os resultados indicam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de
participantes, ao nivel do valor global das competéncias de comunicacao ndo-verbal (EACNV) ()
=-2.28; p=.025). Nesse ambito, os participantes com maior nivel de escolaridade consideram

os enfermeiros mais competentes, em termos de comunicacdo ndo-verbal (M= 3.88; DP=.609),

em comparacdo com os participantes com menor escolaridade (M= 3.36; DP=.743).
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Filhos
Neste ponto, procedeu-se a analise de diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos de participantes com e sem filhos, em funcéo das varidveis psicossociais estudadas. Os

resultados encontram-se detalhados na Tabela 27.

Tabela 27

Diferencas nas dimensoes das variaveis de investigacdo em funcdo da varidavel Filhos (N = 84)

SEM FILHOS CoM FILHOS
VARIAVEIS
n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flel)
[ESSD: SUBESCALAS (1,81)
Softimento Psicologico 18 3.00(1.00) .236 65 3.38(.948) .117 2.15 ns
Sofrimento Fisico 18 3.11(918) .216 65 3.43(.883) .109 1.79 ns
Sofrimento Existencial 18 3.01(.679) .160 65 3.10(.799) .099 191 ns

Sofrimento Sociorrelacional 18 3.11(.860) .202 65 3.62(.929) .115 4 .35%
Experiéncias Positivas Soff. 18 2.58(1.09) .257 65 2.40(.925) .114 542 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,82)
Expressividade/Autenticidade 18 3.88 (1.06) .251 66 3.63(.982) .120 927 ns
Proximidade/Clareza 18 2.88(1.39) .327 66 2.29(1.04) .129 3.91 ns
Atencéo/Contacto 18 4.23(.887) .209 66 3.99(.697) .085 1.48 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,82)
Influéncia 18 3.63(917) .216 66 3.42(966) .119 .655 ns
Escuta/Interesse 18 3.95(.874) .206 66 3.73(.729) .089 1.19 ns
Abertura/Flexibilidade 18 2.88(1.19) .281 66 2.67(.900) .110 .666 ns
nd M (DP) EPM n? M (DP) EPM t ()
|[ESSD: GLOBAL 18 3.02(.718) .169 65 3.27(.781) .096 -1.25 ns
EACNV: GLOBAL 18 3.71(914) .215 66 3.36(.679) .083 1.81 ns
EACEE: GLOBAL 18 3.53(.819) .193 66 3.33(.675) .083 1.13 ns

Nota. »Corresponde ao nimero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Os resultados nao foram estatisticamente significativos para os valores globais das
Competéncias de Comunicacao Nao-Verbal, Comunicacdo Empatica, nem para o valor total da
Experiéncia Subjetiva de Sofrimento. Considerando as subescalas da comunicacdo ndo-verbal
(EACNV) e da comunicacdo empatica (EACEE), também ndo foram obtidos resultados
estatisticamente significativos. Em relacdo as subescalas do sofrimento (IESSD), os testes
multivariados nédo se revelaram estatisticamente significativos (Wiks’A = .905, Fem = 1.61, p>
.05, n=.095), todavia, os testes univariados apontam para a possibilidade de existirem diferencas

ao nivel da dimensao Sociorrelacional (Fuen= 4.35; p=.040).
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Rendimento mensal familiar

Considerando a variavel Rendimento mensal familiar, procedeu-se a verificacdo de
diferencas nos dois grupos de participantes (com rendimento inferior a 500 euros mensais vs.
com rendimento superior ou igual a 500 euros mensais), em funcédo das varidveis psicossociais

em estudo (Tabela 28).

Tabela 28
Diferencas nas dimensoes das varidveis de investigacdo em funcdo da variavel Rendimento mensal

familiar (N = 84)

RENDIMENTO RENDIMENTO
VARIAVEIS < 500 Euros/M > 500 Euros/M
n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flel)
IESSD: SUBESCALAS (1,64)
Sofrimento Psicoldgico 28 3.42(.852) .161 38 3.38(1.02) .166 .024 ns
Softimento Fisico 28 3.31(.849) .160 38 3.47(.902) .146 493 ns.
Softimento Existencial 28 3.24(.671) .126 38 3.13(.814) .132 .329 ns.

Sofrimento Sociorrelacional 28 3.38(.979) .185 38 3.78(.856) .138 3.02 ns
Experiéncias Positivas Soft. 28 2.79(.845) .159 38 2.31(.980) .159 4.37*

EACNV: SUBESCALAS (1,65)
Expressividade/Autenticidade 28 3.53 (.838) .158 39 3.86(.928) .148 2.22 ns
Proximidade/Clareza 28 2.89(1.14) .216 39 2.52(1.11) .178 1.78 ns
Atencéo/Contacto 28 3.87(.699) .132 39 4.13(.743) .119 2.03 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,65)
Influéncia 28 3.64(.914) .172 39 3.55(.899) .144 162 ns
Escuta/Interesse 28 3.65(.795) .150 39 3.88(.689) .110 1.62 ns
Abertura/Flexibilidade 28 3.15(1.03) .195 39 2.65(.951) .152 4.16*
n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM t(dy
I[ESSD: GLOBAL 28 3.31(.706) .133 38 3.30(.802) .130 .027 ns
EACNV: GLOBAL 28 3.47(.764) .144 39 3.55(.762) .122 -451 ns
EACEE: GLOBAL 28 3.51(.833) .157 39 3.42(.604) .096 548 ns

Nota. »Corresponde ao numero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.

No que se refere as escalas globais: IESSD, EACNV e EACEE, nao se obtiveram resultados
estatisticamente significativos. Incidindo nas subescalas da EACNV, os testes multivariados e
univariados, também, ndo produziram resultados estatisticamente significativos. Quanto as
subescalas do IESSD, os testes multivariados mostraram-se estatisticamente significativos (Witks’
A =.824, Fseo = 2.56, p< .05, n=.176). Foi possivel verificar que, os participantes com menor

rendimento mensal, apresentam maior indice de experiéncias positivas de sofrimento (M= 2.79;



| 113

DP= 845) em comparacdo com os participantes que tém maior rendimento mensal familiar (¥
= 2.31; DP = 980). Em relacdo as subescalas da EACEE, os testes multivariados foram
estatisticamente significativos (Withks’ A = .881, Faey = 2.84, p < .05, n*= .119). Os testes
univariados permitiram constatar que os participantes com maior rendimento mensal familiar,
avaliam os enfermeiros como menos competentes, em termos das competéncias de comunicacao
empatica Abertura/Flexibilidade (M = 2.65; DP = .951), em comparacdo com 0s participantes
com menor rendimento mensal familiar (/= 3.15; DP=1.03). Estes resultados foram suportados
nas analises de regressao (A3, Tabela 18).

Finalmente, atendendo aos resultados das analises de regressao hierarquica multipla, dos
testes de hipoteses, e relativamente as varidvels sociodemogréficas, constatou-se que, de forma
conjunta, a variavel Idade e a variavel Filhos se constituem preditores significativos do Sofrimento
Sociorrelacional (IESSD), contribuindo com uma variancia explicada de 13.1% da variancia total
encontrada. Verificou-se, especificamente, que os participantes mais jovens e os que tinham filhos
exibiam maior Sofrimento Sociorrelacional (4 Tabelas 5 e 6; HZ2 Tabelas 13 e 14).
Concomitantemente, constatou-se que os participantes mais jovens percecionam a comunicacao

empatica global dos enfermeiros como mais presente na interacéao (43 Tabelas 16 e 17).

3.3.5.2. Variaveis Profissionais

Situacéo profissional

Neste ponto pretendeu-se analisar se existiam diferencas estatisticamente significativas ao
nivel das variaveis de investigacdo, em funcdo da Situacdo profissional dos participantes. Para tal
constituiram-se trés grupos de participantes: a) com atividade profissional, b) sem atividade
profissional, e c) reformado. Os resultados destas analises estdo na Tabela 29.

Em relacdo as subescalas do IESSD, os testes multivariados foram estatisticamente
significativos (Wiltks’A = .686, Fuoue = 3.03, p< .01, n?=.172) e os testes univariados também
se mostraram significativos, nomeadamente para a dimensdo do Sofrimento Sociorrelacional
(Fer= 3.23; p=.04b). Os testes post-hoc de Tuckey evidenciaram diferencas significativas entre

os participantes com atividade profissional e os participantes reformados (p = .034).
Concretamente, os participantes com atividade profissional apresentam maiores indices de
Sofrimento Sociorrelacional comparativamente com os participantes reformados. Estes resultados

foram suportados pelas analises de regressao (A, Tabelas 5 e 6; H2 Tabelas 13 e 14),
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mostrando que a variavel Situacao Profissional constitui um preditor significativo do Sofrimento
Sociorrelacional (IESSD), permitindo explicar 5.2% da variancia total encontrada.

Quanto as subescalas da EACNV, os testes multivariados nao foram estatisticamente
significativos (Witks’A = .873, Feiso = 1.78, p> .05, n?= .066), porém, as analises univariadas
indicaram que a Situacdo Profissional poderia ter um efeito significativo na dimensao
Proximidade/Clareza da comunicacdo ndo-verbal (Fers= 3.14; p = .049). Atendendo as escalas
globais, observaram-se diferencas estatisticamente significativas para a EACNV global (Fe.»= 3.40;

p=.039), evidenciando que o grupo dos participantes reformados percebem menos competéncias

de comunicacao nao-verbal nos enfermeiros.

Tabela 29
Diferencas nas dimensbes das varidveis de investigacdo em funcdo da varidvel Situacdo

profissional (V= 84)

COM ATIVIDADE SEM ATIVIDADE

REFORMADO
PROFISSIONAL PROFISSIONAL
VARIAVEIS

n M (DP) no M (DP) n M (DP) Flgl)
I[ESSD: SUBESCALAS (2,77)
Sofrimento Psicologico 23 3.27(1.06) 17 3.17(1.02) 40 3.34(912) .193ns
Sofrimento Fisico 23 3.22(.881) 17 3.69(.909) 40 3.24(888) 1.79ns
Sofrimento Existencial 23 3.05(.831) 17 3.14(.802) 40 3.07(.734) .070 ns.
Sofrimento Sociorrelacional 23 3.86(1.04) 17 3.49(.890) 40 3.26(.836) 3.23*
Experiéncias Positivas 23 2.47(.879) 17 2.12(964) 40 2.60(997) 1.51ns
EACNV: SUBESCALAS (2,78)
Expressividade/Autenticidade 23 4.06(.886) 17 3.69(.890) 41 3.44(1.07) 2.97ns
Proximidade/Clareza 23 2.58(.915) 17 2.87(1.40) 41 2.12(1.06) 3.14*
Atencdo/Contacto 23 4.16(.818) 17 4.18(.582) 41 390(772) 1.19ns
EACEE: SUBESCALAS (2,78)
Influéncia 23 3.67(.741) 17 3.61(893) 41 3.29(1.10) 1.37ns
Escuta/Interesse 23 3.90(.720) 17 3.87(.636) 41 3.66(.853) .858 s
Abertura/Flexibilidade 23 253(.778) 17 298(1.22) 41 2.70(941) 1.05ns

ne M (DF) n? M (DF) ne M (DF) Flel)
[ESSD: GLOBAL 23 3.22(.855) 17 3.23(.805) 40 3.18(.731) .027 ns
EACNV: GLOBAL 23 3.64(.607) 17 3.62(.823) 41 3.22(.752) 3.40* (2,78)
EACEE: GLoBAL 23 3.44(517) 17 3.53(.710) 41 3.25(811) 1.05ns

Nota. »Corresponde ao numero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. *p<.01. ***p<.001.
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Periodo de absentismo

Realizaram-se testes univariados e multivariados para analisar se existiam diferencas
estatisticamente significativas ao nivel das variaveis de investigacdo, em funcao do periodo de
absentismo dos participantes. Para tal constituiram-se dois grupos de participantes: a) absentismo
< 150 dias ; e, b) absentismo > 150 dias. Os resultados encontram-se na Tabela 30.

Em relacdo a todas as escalas globais e subescalas da comunicacao nao-verbal nao se
obtiveram resultados estatisticamente significativos. Em relacdo as subescalas do sofrimento
(IESSD), os testes multivariados, também, ndo se revelaram estatisticamente significativos (Wilks’
A =.536, Fs1y = 2.43, p> .05, n?=.464), contudo os testes univariados permitiram constatar que
os participantes com menor periodo de absentismo apresentam maior Sofrimento Fisico, em

relacado aos participantes com um periodo de absentismo mais longo.

Tabela 30
Diferencas nas dimensoes das varidveis de investigacdo em funcdo da variavel Periodo de

absentismo (V= 84)

ABSENTISMO ABSENTISMO
VARIAVEIS < 150 DIAS > 150 dias
n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flel)
IESSD: SUBESCALAS (1,18)
Softimento Psicologico 12 3.32(1.10) .318 8 3.03(1.07) .380 342 ns
Sofrimento Fisico 12 3.51(833) .240 8 2.73(.616) .218 5.16*
Sofrimento Existencial 12 2.93(933) .269 8 2.90(.766) .270 .007 ns
Sofrimento Sociorrelacional 12 3.84(1.10) .320 8 3.80(.686) .242 .009 ns
Experiéncias Positivas Soff. 12 2.23(967) .279 8 2.17(.B59) .197 .024 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,18)
Expressividade/Autenticidade 12 4.04 (.737) .212 8 4.53(.687) .242 2.23 ns
Proximidade/Clareza 12 254 (1.11) .321 8 2.22(.949) .335 453 ns
Atencéo/Contacto 12 4.36(.510) .147 8 4.52(.622) .220 .388 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,18)
Influéncia 12 3.64(.690) .199 8 3.89(.584) .206 .678 ns
Escuta/Interesse 12 4.07 (.566) .163 8 4.12(.589) .208 .045 ns
Abertura/Flexibilidade 12 2.48(.879) .254 8 2.37(.858) .303 .074 ns
n®  M{@OP) EPM n® M (DP) EPM ¢ (df
[ESSD: GLOBAL 12 3.22(918) .265 8 2.99(.720) .254 611 ns
EACNV: GLOBAL 12 3.70(.491) .141 8 3.82(.435) .153 -522 ns
EACEE: GLOBAL 12 3.47(451) .130 8 3.56(.328) .116 -.495 ns

Nota. »Corresponde ao nimero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.
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3.3.5.3. Variaveis Clinicas

Unidade Hospitalar

Realizaram-se testes univariados e multivariados para analisar se existiam diferencas
estatisticamente significativas ao nivel das variaveis de investigacdo, em funcao do tipo de Unidade
Hospitalar em que os doentes se encontravam internados (i.e., Hospital Distrital ou Hospital
Concelhio). Os resultados das analises encontram-se detalhados na Tabela 31.

Em relacdo as subescalas do IESSD, os testes multivariados desenvolvidos foram
estatisticamente significativos (Wilks’ A = .859, Fsm = 2.54, p < .05, n?= .141). Os respetivos
testes univariados possibilitaram constatar que os participantes do Hospital Distrital apresentam
menor Sofrimento Existencial, em comparacdo com os participantes do Hospital Concelhio.
Igualmente, atendendo as subescalas da EACNV, os testes multivariados foram estatisticamente
significativos (Withks'A = .594, Fuso = 18.24, p<.001, n?*= .406). Os testes univariados revelaram
que os participantes do Hospital Distrital percebem menos competéncias na dimensao
Proximidade/Clareza da comunicacdo nao-verbal em comparacdo com os participantes do
Hospital Concelhio. No que respeita as dimensdes da EACEE, os testes multivariados também
foram estatisticamente significativos (Witks’A = .601, Feso = 17.73, p <.001, n*=.399). Os testes
univariados revelaram que os participantes do Hospital Distrital percebem menos competéncias
na dimensao Influéncia, da comunicacao empatica dos enfermeiros, bem como na dimenséo
Abertura/Flexibilidade.

Quanto as escalas globais do IESSD, os resultados indicaram diferencas estatisticamente
significativas (f=-2.28; p=.025), revelando menores niveis de Sofrimento Global os participantes
internados no Hospital Distrital. Do mesmo modo, em relacdo a EACNV global, obtiveram-se
resultados estatisticamente significativos (f2= -2.20; p= .014), constatando-se que os
participantes do Hospital Distrital percebem menos competéncias na comunicacdo nao-verbal
global dos enfermeiros. Por fim, no ambito da dimensao global da EACEE verificou-se que os
resultados obtidos sao estatisticamente significativos (#2= -3.53; p= .001), revelando que os

participantes do Hospital Distrital relatam menos competéncias na comunicacao empatica global

dos enfermeiros.
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Tabela 31
Diferencas nas dimensoes das varidveis de investigacao em funcdo da variavel Unidade Hospitalar

(V= 84)

VARIAVEIS HOSPITAL DISTRITAL HosPITAL CONCELHIO

n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flel)
|[ESSD: SUBESCALAS (1,81)
Sofrimento Psicoldgico 61 3.18(.978) .125 22 3.62(.874) .186 3.46 ns
Softimento Fisico 61 3.30(.863) .110 22 3.53(.976) .208 1.09 ns
Sofrimento Existencial 61 2.94(.743) .095 22 3.49(.714) .152 9.11**

Sofrimento Sociorrelacional 61 3.45(.899) .115 22 3.66(1.03) .219 .800 ns
Experiéncias Positivas Soff. 61 2.38(.969) .124 22 2.60(.938) .200 .819 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,82)
Expressividade/Autenticidade 62 3.69 (1.00) .128 22 3.69 (1.00) .213 .001 ns
Proximidade/Clareza 62 2.03(.897) .114 22 352(1.07) .228 40.35***
Atencao/Contacto 62 4.05(.733) .093 22 4.03(.786) .167 .017 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,82)
Influéncia 62 3.33(.967) .122 22 3.85(.821) .175 5.00*
Escuta/Interesse 62 3.77 (.736) .093 22 3.80(.849) .181 .012 ns
Abertura/Flexibilidade 62 2.37(.693) .088 22 3.73(931) .198 51.81***
n®  M{OP) EPM n®  M({DP)  EPM t(dp
IESSD: GLOBAL 61 3.10(.748) .095 22 353(.763) .162 -2.28*(81)
EACNV: GLOBAL 62 3.32(.658) .083 22 3.77(879) .187 -2.20* (82
EACEE: GLOBAL 62 3.22(594) .075 22 3.80(.835) .178 -3.53** (g

Nota. »Corresponde ao niumero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Unidade de Internamento

Aplicaram-se testes univariados e multivariados para analisar se existiam diferencas
estatisticamente significativas, ao nivel das variaveis de investigacdo, em funcdo do tipo de
Unidade de Internamento. Foram considerados os dois grupos: 1) Oncologia; e 2) Contextos
Médico-Cirurgicos. Os resultados das analises efetuadas encontram-se expostos na Tabela 32.

Os resultados dos testes multivariados e univariados para as subescalas do IESSD nédo se
mostraram estatisticamente significativos. Em relacdo as subescalas da EACNV, os testes
multivariados foram estatisticamente significativos (Witks’A = .762, Fss0 = 8.30, p < .001, n*=
.238). Os respetivos testes univariados, também, significativos (Fue= 16.40; p=.000), permitiram
salientar que os participantes da Unidade de Oncologia referem menos competéncias na dimensao
Proximidade/Clareza da comunicacdo ndo-verbal, em comparacdo com os participantes dos

Contextos Médico-Cirurgicos. Quanto as subescalas da EACEE, os testes multivariados foram
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estatisticamente significativos (Witks’ A = 782, Faso = 7.44, p < .001, n>= .218). Os testes
univariados revelaram que os participantes da Oncologia relatam menos competéncias na
dimensao Abertura/Flexibilidade da comunicacdo empatica dos enfermeiros.

No que concerne as escalas globais, realizaram-se testes £Student para amostras
independentes, tendo-se obtido resultados estatisticamente significativos para a EACEE global (#.=
-2.78; p=.007), verificando-se que os participantes da Oncologia consideram que os enfermeiros
apresentam menos competéncias em termos de comunicacdao empatica global, quando

comparados com os participantes dos Contextos Médico-Cirurgicos.

Tabela 32
Diferencas nas dimensbes das varidaveis de investigacdo em funcdo da varidvel Unidade de

Internamento (V= 84)

CONTEXTOS MEDICO-

VARIAVEIS ONCOLOGIA CIRURGICOS

n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flel)
|[ESSD: SUBESCALAS (1,81)
Sofrimento Psicoldgico 45 3.21(.894) .133 38 3.40(1.05) .170 .853 s
Softrimento Fisico 45 3.42(.789) .117 38 3.28(1.01) .164 .539 ns
Sofrimento Existencial 45 3.01(.754) .112 38 3.18(.792) .128 978 ns

Sofrimento Sociorrelacional 45 3.55(.852) .127 38 3.46(1.03) .167 .206 ns
Experiéncias Positivas Soft. 45 2.41(1.02) .153 38 2.47(.884) .143 .080 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,82)
Expressividade/Autenticidade 45 3.76 (1.01) .151 39 3.60(.989) .158 .604 ns
Proximidade/Clareza 45 199 (.810) .120 39 2.92(1.28) .204 16.40***
Atencéo/Contacto 45 399 (.771) .114 39 4.11(713) .114 512 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,82)
Influéncia 45 3.30(.904) .134 39 3.66(.987) .158 2.95 ns
Escuta/Interesse 45 3.74(782) .116 39 3.83(.745) .119 .302 ns
Abertura/Flexibilidade 45 2.30(.751) .112 39 3.20(.970) .155  22.80***
n®  M{@P) EPM n® M (DP) EPM ¢ (df
[ESSD: GLOBAL 45 3.17 (.695) .103 38 3.27(.859) .139 -.584 ns
EACNV: GLOBAL 45 3.31(.651) .097 39 3.59(.822) .131 -1.71 ns
EACEE: GLOBAL 45 3.18(.581) .086 39 3.59(.782) .125 -2.78** (82)

Nota. »Corresponde ao numero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.



| 119

Diagndstico

Realizaram-se testes univariados e multivariados para analisar se existiam diferencas
estatisticamente significativas, ao nivel das variaveis de investigacdo, em funcédo do tipo de
Diagnéstico dos doentes. Para tal constituiram-se dois grupos: 1) doentes com Cancro do Sistema
Respiratorio; e, 2) doentes com Cancro de outros sistemas organicos. Os resultados das analises

efetuadas encontram-se na Tabela 33.

Tabela 33
Diferencas nas dimensoes das variavels de investigacdo em funcdo da variavel Diagndstico (N =

84)

CANCRO DO SISTEMA CANCRO DE OUTROS
VARIAVEIS RESPIRATORIO SISTEMAS ORGANICOS
n? M(DP  EPM n? M (DP) EPM Flel)
I[ESSD: SUBESCALAS (1,80)
Sofrimento Psicologico 28 3.55(.881) .166 54 3.17(.998) .136 2.99 ns
Sofrimento Fisico 28 3.40(.885) .167 54 3.32(.908) .123 .160 ns
Sofrimento Existencial 28 3.26(.727) .137 54 2.99(.789) .107 2.32 ns

Sofrimento Sociorrelacional 28 3.68(.953) .180 54 3.42(929) .126 1.37 ns
Experiéncias Positivas Soft. 28 2.50(.929) .175 54 2.41(991) .134 142 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,81)
Expressividade/Autenticidade 28 3.77 (.965) .182 55 3.66(1.02) .137 236 ns
Proximidade/Clareza 28 3.18(1.15) .218 55 2.05(.953) .128  22.32***
Atencéo/Contacto 28 4.11(.764) .144 55 4.03(.738) .099 222 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,81)
Influéncia 28 3.72(.936) .176 55 3.34(.955) .128 2.98 ns
Escuta/Interesse 28 3.94(.854) .161 55 3.70(.712) .096 1.79 ns
Abertura/Flexibilidade 28 3.26(1.17) .221 55 2.45(.722) .097 15.10***
n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM t ()
IESSD: GLOBAL 28 3.40(.713) .134 54 3.12(.794) .108 1.57 ns
EACNV: GLOBAL 28 3.72(.836) .158 55 3.30(.655) .088  2.46* (81)
EACEE: GLOBAL 28 3.67(.828) .156 55 3.22(.600) .080 2.54* (81)

Nota. »Corresponde ao nimero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Com respeito as subescalas do IESSD, ndo se obtiveram resultados estatisticamente

significativos. Quanto as subescalas da EACNV, os testes multivariados foram estatisticamente
significativos (Wilks’ A = .762, Fsr = 8.22, p<.001, n?=.238). Os testes univariados revelaram

que os participantes com Cancro do Sistema Respiratério identificam mais competéncias na

dimens&o Proximidade/Clareza da comunicacao ndo-verbal, em comparacao com os participantes
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com Cancro de outros sistemas organicos. Concretamente em relacdo as subescalas da EACEE,

os testes multivariados também foram estatisticamente significativos (Wiks’A = .835, Fere = 5.21,

p<.010, n?=.165). Os testes univariados mostraram que os participantes com Cancro do Sistema
Respiratorio consideram os enfermeiros mais competentes na dimensao Abertura/Flexibilidade da
comunicacao empatica, quando comparados com os participantes com Cancro de outros sistemas
organicos. No que concerne as escalas globais, obtiveram-se resultados estatisticamente
significativos para a EACNV global (#= 2.46; p= .016) e para a EACEE global (%= 2.54; p= .015).
Os resultados mostram que os participantes com diagnostico de Cancro do Sistema Respiratorio
identificam mais competéncias em termos de comunicacdo nao-verbal global e comunicacao
empatica global, em comparacdo com os participantes com diagnéstico de Cancro de outros

sistemas organicos.

Tempo de diagndstico

Aplicaram-se testes univariados e multivariados para analisar se existiam diferencas
estatisticamente significativas ao nivel das variaveis de investigacdo, em funcao do tempo de
diagndstico da doenca oncolégica. Foram considerados os dois grupos: 1) tempo de diagndstico
inferior ou igual a um ano; e 2) tempo de diagnostico superior a um ano. Os resultados das analises
efetuadas encontram-se na Tabela 34.

Quanto as subescalas, aplicaram-se testes multivariados obtendo-se resultados
estatisticamente significativos apenas para as subescalas do IESSD (Witks’A = .865, Fem=5.77,
p<.05, n?=.135). Os testes univariados revelaram que os participantes com tempo de diagnostico
inferior ou igual a um ano apresentam menor sofrimento em todas as subescalas do IESSD,
comparativamente com os participantes com tempo de diagndstico superior a um ano. Todos o0s
resultados sdo estatisticamente significativos, concretamente: Sofrimento Psicoldgico (Fuen= 4.16;
p=.045); Sofrimento Fisico (A= 3.95; p=.050); Sofrimento Existencial (Fuen=7.42; p=.008);
Sofrimento Sociorrelacional (Fuen= 5.36; p=.023); e Experiéncias Positivas de Sofrimento (A=
4.00; p=.049).

Relativamente as escalas globais, os resultados dos testes #Student para amostras
independentes, mostraram-se estatisticamente significativos para o IESSD global (= -2.66; p =
.009). Constatou-se que, os participantes com tempo de diagndstico oncologico inferior ou igual a
um ano apresentam menor sofrimento global, comparativamente com os participantes com tempo

de diagndstico oncologico superior a um ano.
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Tabela 34
Diferencas nas dimensdes das variaveis de investigacdo em funcdo da variavel Tempo de

diagndstico (N = 84)

VARIAVEIS TEMPO < 1 ANO TEMPO > 1 ANO

n? M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flel)
|ESSD: SUBESCALAS (1,87)
Sofrimento Psicoldgico 47 3.12(1.05) .153 36 3.54(.791) .131 4.16*
Sofrimento Fisico 47 3.19(.976) .142 36 3.58(.732) .122 3.95*
Sofrimento Existencial 47 2.89(.785) .114 36 3.34(.683) .113 7.42%*

Sofrimento Sociorrelacional 47 3.30(.987) .144 36 3.77(.796) .132 5.36*
Experiéncias Positivas Soff. 47 2.26(.927) .135 36 2.67(.963) .160 4.00%

EACNV: SUBESCALAS (1,82)
Expressividade/Autenticidade 47 3.79(.992) .144 37 3.55(1.00) .165 1.18 ns
Proximidade/Clareza 47 256 (1.21) .177 37 2.25(1.04) .171 1.50 ns
Atencéo/Contacto 47 4.11(.783) .114 37 3.96(.688) .113 .938 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,82)
Influéncia 47 3.40(1.03) .150 37 3.56(.852) .140 .638 ns
Escuta/Interesse 47 3.80(.753) .109 37 3.76(.784) .128 .038 ns
Abertura/Flexibilidade 47 2.72(.959) .139 37 2.72(.988) .162 .000 ns
n®  M{@P) EPM n® M (DP) EPM ¢ (df
|[ESSD: GLOBAL 47 3.03(.810) .118 36 3.46(.646) .107 -2.66** (81)
EACNV: GLOBAL 47 3.53(.817) .119 37 3.30(.627) .103 1.45 ns
EACEE: GLOBAL 47 3.34(.741) .108 37 3.40(.674) .110 -.386 ns

Nota. »Corresponde ao numero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Dias de internamento

Produziram-se testes univariados e multivariados para analisar se existiam diferencas
estatisticamente significativas, ao nivel das variaveis de investigacao, em funcdo dos dias de
internamento dos participantes. Para tal constituiram-se dois grupos de participantes: a)
internamento inferior ou igual a cinco dias; e, b) internamento superior a cinco dias. Os resultados
encontram-se na Tabela 35.

Quanto as diversas subescalas dos instrumentos, os resultados dos testes multivariados
nao foram estatisticamente significativos, nomeadamente para a EACEE (Wilks’A = .938, Feeo =
1.75, p> .05, n?= .062). Contudo, em relacdo a esta variavel, os testes univariados revelaram
que os participantes com internamento com duracdo inferior ou igual a cinco dias, consideram os
enfermeiros menos competentes na dimensao Abertura/Flexibilidade da comunicacdo empatica

em comparacao com os participantes com internamento superior a cinco dias. No que concerne
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as escalas globais, os resultados dos testes ~Student para amostras independentes, nao se

mostraram estatisticamente significativos.

Tabela 35
Diferencas nas dimensoes das varidveis de investigacdo em funcdo da variavel Dias de

Internamento (V= 84)

VARIAVEIS <5 DIAS > 5 DIAS

n M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flel)
IESSD: SUBESCALAS (1,81)
Softimento Psicologico 45 3.26 (.964) .143 38 3.36(.980) .159 218 ns
Softimento Fisico 45 3.37(.927) .138 38 3.35(.867) .140 .014 ns
Sofrimento Existencial 45 3.08(.723) .107 38 3.10(.835) .135 .009 ns

Sofrimento Sociorrelacional 45 3.55(.905) .135 38 3.46(.975) .158 .206 ns
Experiéncias Positivas Soff. 45 2.38(.939) .140 38 2.51(.992) .161 .365 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,82)
Expressividade/Autenticidade 46 3.60 (1.00) .148 38 3.79(.999) .162 718 ns
Proximidade/Clareza 46 2.26(1.11) .165 38 2.61(1.16) .189 2.04 ns
Atencéo/Contacto 46 3,99 (.727) .107 38 4.10(.766) .124 450 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,82)
Influéncia 46 3.45(.921) .135 38 3.49(1.00) .163 .040 ns
Escuta/Interesse 46 3.77 (.811) .119 38 3.78(.710) .115 .003 ns
Abertura/Flexibilidade 46 2.52(.947) .139 38 2.97(941) .152 4.85*
n®  M{P) EPM n®  M(DP) EPM ¢ (df
|[ESSD: GLOBAL 45 3.20(.739) .110 38 3.23(.817) .132 -.148 ns
EACNV: GLOBAL 46 3.34(.712) .105 38 3.55(.775) .125 -1.28 ns
EACEE: GLOBAL 46 3.30(.687) .101 38 3.45(.736) .119 -.906 ns

Nota. »Corresponde ao niumero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Comorbilidades fisicas

Realizaram-se testes multivariados e univariados para analisar se existiam diferencas
estatisticamente significativas, ao nivel das variaveis de investigacdo em funcdo das
comorbilidades fisicas dos doentes. Atendendo a variavel Comorbilidades Fisicas, desenvolveram-
-se dois grupos: 1) Sem comorbilidades fisicas; 2) Com comorbilidades fisicas.

Estes resultados apresentam-se na Tabela 36.
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Tabela 36
Diferencas nas dimensoes das variavels de investigacdo em funcdo da variavel Comorbilidades

Fisficas (N= 84)

SEM COMORBILIDADES Com COMORBILIDADES
VARIAVEIS FiSICAS FiSICAS
nd M (DP) EPM n? M (DP) EPM Flgl)
|[ESSD: SUBESCALAS (1,64)
Sofrimento Psicoldgico 40 3.34(.906) .143 26 3.21(.974) .191 .298 ns
Sofrimento Fisico 40 3.37(.860) .136 26 3.31(.901) .176 .066 ns
Sofrimento Existencial 40 3.10(.749) .118 26 3.11(.852) .167 .004 ns

Sofrimento Sociorrelacional 40 3.63(.958) .151 26 3.25(.905) .177 2.55 ns
Experiéncias Positivas Soff. 40 2.44(908) .143 26 2.42(.962) .188 .005 ns

EACNV: SUBESCALAS (1,64)
Expressividade/Autenticidade 40 3.80 (.853) .134 26 3.30(1.22) .240 3.85 ns
Proximidade/Clareza 40 2.79(1.12) .177 26 1.92(1.00) .197 10.27**
Atencéo/Contacto 40 3.99 (.653) .103 26 3.97(.851) .167 .013 ns
EACEE: SUBESCALAS (1,64)
Influéncia 40 3.80(.823) .130 26 2.96(1.07) .210 13.04**
Escuta/Interesse 40 3.94(.726) .114 26 3.45(.810) .158 6.45*
Abertura/Flexibilidade 40 2.88(1.06) .168 26 2.58 (.814) .159 1.52 ns
n®  M{P) EPM n®  M(DP) EPM ¢ (df
|[ESSD: GLOBAL 40 3.25(.764) .120 26 3.16(.792) .155 489 ns
EACNV: GLOBAL 40 3.56(.724) .114 26 3.13(.781) .153  2.29* (64
EACEE: GLOBAL 40 3.60(.690) .109 26 3.02(.724) .142 3.32** (64)

Nota. »Corresponde ao numero de casos validos.
ns>.10.p <.10. *p<.05. **p<.01. **p<.001.

Os testes multivariados para as subescalas da EACNV foram estatisticamente significativos
(Witks' A = 812, Feer = 4.78, p< .10, n?=.188). Os respetivos testes univariados revelaram que
0s participantes sem comorbilidades fisicas consideram os enfermeiros mais competentes na
dimensdo Proximidade/Clareza da comunicacdo nao-verbal, comparativamente com o0s
participantes com comorbilidades fisicas. Similarmente, os testes multivariados para as
subescalas da EACEE foram estatisticamente significativos (Wilks' A = .827, Fesa = 4.31, p< .10,
n?= .173). Os testes univariados revelaram que os participantes sem comorbilidades fisicas
consideram os enfermeiros mais competentes nas dimensoes Influéncia e Escuta/Interesse da
comunicacao empatica, comparativamente com os participantes com comorbilidades fisicas. Por
fim, no que se refere as escalas globais, os resultados dos testes #Sfudent mostraram-se
estatisticamente significativos para a EACNV global (#= 2.29; p= .026) e para a EACEE global

(fes=3.32; p=.001). Constatou-se que os participantes sem comorbilidades fisicas consideram os
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enfermeiros mais competentes, respetivamente, na comunicacdo nao-verbal global e na
comunicacao empatica global, em comparacdo com os participantes com comorbilidades fisicas.

No que concerne as varidvels clinicas, em sequéncia dos resultados das analises de
regressao hierarquica multipla, dos testes de hipoteses, constatou-se que o Tempo de Diagnostico
e a Unidade Hospitalar constituem preditores significativos do Sofrimento Global (IESSD) e do
Sofrimento Existencial (IESSD), contribuindo com uma variancia explicada respetivamente, de
14.3% e 17.9% da variancia total encontrada. Contudo, a variavel Unidade Hospitalar revelou-se
um preditor mais forte em relacdo ao Tempo de Diagnostico. Os participantes internados em
Hospital Concelhio e o grupo dos participantes com maior tempo de diagnostico oncoldgico
revelaram maior experiéncia de sofrimento global (+1, Tabelas 1 e 2; H2 Tabelas 8 e 9), e de
sofrimento existencial (+Z, Tabelas 3 e 4; A2, Tabelas 11 e 12).

Os resultados das andlises de regressdo multipla permitiram identificar a variavel
Comorbilidades Fisicas como preditor significativo das competéncias de Comunicacdo Empatica,
mostrando que os participantes que ndo reportam comorbilidades fisicas percebem mais
competéncias de comunicacao empatica nos enfermeiros, respetivamente na escala Global (43,
Tabelas 16 e 17), na dimensao Escuta/Interesse (H3, Tabelas 20 e 21) e na dimens&o Influéncia
(H3, Tabelas 22 e 23). Concomitantemente, também a variavel Unidade Hospitalar mostrou efeitos
independentes significativos ao nivel das competéncias de Comunicacdo Empatica percebidas nos
enfermeiros. Os resultados das analises de regressao indicaram que os doentes, internados em
Hospital de Concelho, percebem mais competéncias de comunicacdo empatica nos enfermeiros
nas dimensoes Influéncia (43, Tabelas 22 e 23) e Abertura/Flexibilidade (A3, Tabelas 18 e 19).
Por fim, saliente-se que a duracédo do periodo de Internamento também se afigura preditor da
variavel Abertura/Flexibilidade da comunicacdo empatica, percebendo mais competéncias na

comunicacao dos enfermeiros, os doentes com mais dias de internamento (43, Tabelas 18 e 19).

Em sintese, os resultados dao suporte as hipoteses formuladas. Tal como previsto na 4,
confirma-se o efeito preditivo das competéncias de comunicacao nao-verbal dos enfermeiros na
experiéncia subjetiva de sofrimento das pessoas com doenca oncologica. No que concerne a A2,
confirma-se o efeito preditivo das competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros na
experiéncia subjetiva de sofrimento dos doentes. Em relacéo a A3, confirma-se o efeito preditivo
das competéncias de comunicacdo nao-verbal nas competéncias de comunicacao empatica.

Quanto a A4, confirma-se o efeito indireto entre as competéncias de comunicacdo nao-verbal
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exibidas pelos enfermeiros e a experiéncia subjetiva de sofrimento dos doentes, o qual é
conseguido através da acao de uma terceira variavel — as competéncias de comunicacdo empatica
dos enfermeiros. Observa-se, também, a influéncia de diversas varidveis sociodemograficas,
profissionais e clinicas, quer nas competéncias de comunicacéo dos enfermeiros percebidas pelas
pessoas com doenca oncoldgica, quer nas experiéncias subjetivas de sofrimento relatadas por
estas.

Finda a apresentacao, analise e interpretacao dos resultados procede-se, no proximo

capitulo, a discussao dos mesmos.
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CAPITULO IV

DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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O presente capitulo diz respeito a discussdo dos resultados do estudo, a luz dos dados
tedricos e empiricos que lhes serviram de referéncia.

Inicia-se com a apresentacdo das limitacdes do estudo. A estrutura adotada para a
discussao dos resultados seguira a ordem das hipéteses formuladas e testadas, bem como a

estrutura de apresentacao dos dados no capitulo anterior.

4.1. Limitagdes do Estudo

Uma analise critica sobre a investigacdo realizada permitiu identificar as limitacdes do
estudo que passaremos a enunciar.

0 fendmeno de transicdo e, designadamente, a transicdo saude-doenca equaciona-se
COmo um processo que ocorre ao longo tempo, pelo que, o desenvolvimento de um estudo
longitudinal, ao invés de um estudo transversal, teria favorecido uma compreensdo mais
consistente deste fendmeno.

De igual modo, ndo se pode deixar de referenciar as caracteristicas da amostra,
designadamente o seu tamanho, que é inferior ao previamente projetado.

Outro aspeto a considerar, como limitacao, diz respeito a opcao de utilizacdo dos
instrumentos de recolha de dados como heterorrelato (os instrumentos foram lidos em voz alta
pela investigadora), quando haviam sido construidos com o intuito de serem aplicados através de
autorrelato. Eventualmente, esta opcao podera ter propiciado o designado efeito de desejabilidade
social, ou seja, podera ter existido um sobrerrelato dos aspetos positivos, e concomitantemente,
um sub-relato dos aspetos negativos (Goncalves & Gongalves, 1997). Contudo, considerando-se
que os questionarios sao instrumentos de eleicao para estudos de investigacao de natureza
quantitativa e tendo em conta o facto de terem apresentado qualidades psicométricas satisfatorias

na amostra em estudo, ficou assegurada uma maior confianca na validade dos dados obtidos.

4.2. Discussao dos Resultados

Antes de se proceder a discussdo dos resultados dos testes de hipoteses, considera-se
pertinente tecer algumas consideracdes breves relativas ao perfil sociodemografico, profissional e
clinico das pessoas com doenca oncologica e aos indicadores psicossociais que caracterizam o
conjunto de participantes envolvidos neste estudo, nomeadamente, em termos da Experiéncia

Subjetiva de Sofrimento na Doenca (IESSD).
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No que concerne a ldade dos participantes, a média de idades, neste estudo, é de 60.99
anos, o que contrasta com a média de idades apresentada no estudo de Gameiro (1999) que foi
de 40.48 anos. Quanto ao Género, tal como no estudo de Gameiro (1999), a maioria dos
participantes pertencem ao género masculino, contrastando com o estudo de Lage (1996), onde
a maioria dos clientes pertencia ao género feminino. No que diz respeito a Escolaridade e Estado
Civil, quer neste estudo, quer no estudo de Lage (1996) e no estudo de Gameiro (1999), a maioria
dos participantes s completou o ensino basico e sao casados.

As pessoas com doenca oncolégica da amostra deste estudo apresentam indices
moderados de sofrimento (M= 3.22; DP=.77), superando os valores encontrados por Gameiro
(1999) numa investigacdo que envolveu doentes com diversas patologias. Este facto salienta a
importancia de se considerar o estudo do sofrimento do doente oncolégico como uma prioridade.
Ideia, além do mais, corroborada por Costa (2015) que considera que o sofrimento na doenca
oncoldgica assume contornos particulares, pelos mitos e crencas arreigados a esta patologia, a
qual ainda é perspetivada como potencialmente fatal e intrinsecamente sofrida. Na verdade, trata-
-se de uma situacao de doenca onde a incerteza do prognostico é uma constante fonte de stress,
que aniquila o potencial de controlo e autonomia pessoal, anteriormente sob alcado do sujeito,
constatando-se que quanto mais o doente perceciona a situacado como ameacadora e incontrolavel
maior € o seu sofrimento (Bayés, 2009).

Considerando as varias dimensdes do sofrimento, a semelhanca dos resultados
reportados nos estudos de Capela e Apostolo (2012), Gameiro (1999) e de Ramos (2013),
também, nesta investigacdo, se constatou que foi o Sofrimento Sociorrelacional o que registou
maiores niveis de sofrimento. Estes achados destacam a relevancia das alteracdes, em termos
relacionais e afetivos, que a doenca oncoldgica impde, implicando o afastamento das pessoas
significativas (e.g., familia, amigos) por motivos de internamento, tendo como consequéncias um
evidente isolamento do contexto social e relacional, bem como do estilo de vida habitual do doente.
Em concordancia com estes resultados, Martins (2010) refere que sempre que ha necessidade
de internamento hospitalar, para além do sofrimento provocado pela doenca e a sua
sintomatologia, o doente tem de enfrentar também a incerteza, 0 medo, a fragilidade, a
impoténcia, a adversidade, o desconhecido, a dor e o sofrimento associados a um processo de
hospitalizacao, num ambiente estranho, afastado da seguranca dos familiares e amigos. Trata-se,

realmente, de um acontecimento de vida ndo normativo, o que gera uma situacao de crise, que
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trespassa o nivel individual e familiar, exigindo uma mudanca e um esforco de adaptacéo (Carter
& Mcgoldrick, 2005).

Pelo contrario, a dimensdo com menor registo de sofrimento, neste estudo, reporta-se as
experiéncias positivas de sofrimento, constituindo um valor mais baixo em relacao aos estudos
encontrados, designadamente, o estudo de Gameiro (1999), o que destaca que, de uma forma
global, os participantes deste estudo, no momento em que os dados foram recolhidos, ainda nao
tinham concluido a transicdo de forma positiva, reforcando o caracter pernicioso da doenca
oncologica.

Finda esta breve reflexdo, para se proceder a discussdo dos resultados dos testes de
hipoteses, convém salientar que o objetivo principal deste estudo se prende com a analise da
influéncia das competéncias de comunicacado nao-verbal dos enfermeiros na experiéncia subjetiva
de sofrimento de pessoas com doenca oncologica, internadas em hospitais de agudos do distrito
de Braga. Na sequéncia deste objetivo, procede-se a discussao dos resultados obtidos para cada

hipotese testada.

4.2.1. Hipotese 1: Relacdo Comunicacdo Nao-Verbal e Experiéncia Subjetiva de Sofrimento

Em relacao a Hipdtese 1 importa relembrar que se reportava a analise da influéncia das
competéncias de comunicacao nao-verbal dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento
de pessoas com doenca oncolégica. Especificamente, previa-se que as competéncias de
comunicacao nao-verbal dos enfermeiros fossem preditores significativos da experiéncia subjetiva
de sofrimento de pessoas com doenca oncologica.

Relativamente aos efeitos independentes das competéncias de comunicacdo nao-verbal
dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento das pessoas com doenca oncologica, a
hipétese confirmou-se parcialmente, ja que, apenas a dimensdo Atencdo/Contacto da
comunicacao nao-verbal dos enfermeiros se constituiu preditor significativo das Experiéncias
Positivas de Sofrimento das pessoas com doenca oncoldgica (embora explicando apenas 4.7% da
variancia total). Todavia, verificou-se que uma menor percecdo de competéncias de
Atencdo/Contacto dos enfermeiros na interacdo com os doentes estava associada a um aumento
das Experiéncias Positivas de Sofrimento destes.

Na verdade, esperar-se-ia que uma comunicacao adequada e eficaz contribuisse para a
reducao da experiéncia de sofrimento, com consequente aumento das experiéncias positivas de

sofrimento.
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Na revisdo da literatura ndo foi possivel identificar estudos que tenham investigado a
influéncia das competéncias de comunicacdo ndo-verbal nas experiéncias subjetivas de sofrimento
na doenca oncologica, que nos pudessem auxiliar na interpretacao dos resultados obtidos.

Contudo, uma possivel explicacdo para este achado, pode ser, eventualmente, sustentada
na experiéncia pratica e no dialogo estabelecido com as pessoas com doenca oncolégica aquando
da recolha de dados.

De uma forma geral, parece estar difundida a ideia de que, num servico de internamento
hospitalar, aos enfermeiros sobra pouco tempo para dar atencao as questdes de cariz emocional
dos doentes, pelo que sdo os proprios doentes que assumem, frequentemente, com alguma
passividade, que as suas necessidades do ponto de vista emocional sdo preteridas face as demais,
valorizando sobretudo as tarefas técnicas, o que pode condicionar a percecdo social dos
beneficiarios dos cuidados.

De acordo com Silva, Brasil, Guimaraes, Savonitti e Silva (2000), ainda que a formacao
académica dos enfermeiros enfatize como alvo de atencédo e de intervencdo as necessidades
psicossociais dos doentes, também incute nos estudantes a necessidade de um controlo da
expressao dos seus sentimentos e emocdes, com a conviccao de que estes podem interferir com
o desempenho quotidiano e com o profissionalismo que se pretende perpassar. Para estes
autores, esta dicotomia podera estar a contribuir para uma desvalorizacdo da comunicacao nao-
-verbal, que afeta tanto os enfermeiros como os doentes, rivalizando com a percecao adequada
das mensagens que permeiam a relacdo enfermeiro-doente e que sdo essenciais para o cuidar
em enfermagem.

Para além da questao da falta de disponibilidade de tempo, atras mencionada, no contexto
da doenca oncologica, verificam-se, frequentemente, atitudes de evitamento por parte dos
profissionais de saude, como forma de autoprotecdo perante a vivéncia de situacoes dificeis, as
quais despertam uma infinidade de sentimentos nos enfermeiros, com repercussdes de ordem
emocional.

O receio de um excessivo envolvimento, da exaustdo emocional e de um papel ambiguo
na interacao enfermeiro-doente, tem conduzido alguns profissionais a repressao de emocdes como
estratégia para lidar, diariamente, com situacdes de sofrimento e morte.

Assim, questiona-se: sera que os doentes acostumados a algum distanciamento por parte
dos profissionais, ao percecionarem mais Atencdo/Contacto por parte dos enfermeiros,

equacionam a ocorréncia de um eventual agravamento do seu estado de saude? Pelo contrario,
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se os doentes sentirem que os niveis de Atencdo/Contacto dos enfermeiros sdo insuficientes, nao
poderdo supor que a sua condicao de saude ndo aspira grandes preocupacdes e iSso promovera
niveis crescentes de experiéncias positivas de sofrimento na doenca?

Em sintese, se do ponto de vista tedrico, o estabelecimento de uma relacéo de ajuda,
enquanto intervencao autonoma, é indiscutivel no cuidar humanizado de doentes com doencas
crénicas, particularmente no contexto da doenca oncoldgica, ja a forma como este cuidado de
suporte emocional ocorre na pratica, ndo ¢ tao claro, o que revela a complexidade da interacao
enfermeiro-doente e a multiplicidade de fatores que estdo envolvidos.

Nos ultimos anos, a enfermagem evoluiu muito do ponto de vista técnico, o que nos
hospitais de agudos € ainda mais evidente pela tecnologia tédo presente, mas interroga-se se essa
evolucao foi acompanhada de idéntico progresso do ponto de vista relacional. Ndo estaremos,
ainda, em muitos aspetos da pratica clinica, sob os auspicios do Modelo Biomédico, no qual as
intervencdes de enfermagem assumem um caracter fundamentalmente tecnicista, com destaque
para o tratamento da doenca e do corpo doente? Assumindo que os enfermeiros tém as
competéncias de comunicacao terapéutica essenciais, estarao reunidas, nos contextos da pratica,
as condicdes para o exercicio pleno dessas competéncias? Existe uma real cultura de cuidar em

enfermagem no contexto hospitalar atual?

4.2.2. Hipotese 2: Relacdo Comunicacdo Empatica e Experiéncia Subjetiva de Sofrimento

Relativamente a Hipdtese 2 pretendia-se analisar a influéncia das competéncias de
comunicacao empatica dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com
doenca oncologica. Previa-se que as competéncias de comunicacao empatica dos enfermeiros
fossem preditores significativos da experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca
oncologica.

Os resultados obtidos permitem constatar que, na amostra em estudo, se confirmam
parcialmente os efeitos independentes das competéncias de comunicacdo empatica dos
enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento dos doentes. Especificamente, a dimenséao
Escuta/Interesse da comunicacao empatica dos enfermeiros mostrou-se preditor significativo do
Sofrimento Global exibido pelas pessoas com doenca oncoldgica. A este respeito, uma maior
percecao de competéncias de comunicacao empatica de Escuta/Interesse dos enfermeiros esta
associada a menores niveis de Sofrimento Global dos doentes. Adicionalmente, também a

dimenséo Abertura/Flexibilidade da comunicacdo empatica se revela um preditor significativo do
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Sofrimento Psicologico dos doentes e das Experiéncias Positivas de Sofrimento na Doenca. Verifica-
-se que os doentes que referem mais Abertura/Flexibilidade na comunicacdo empatica dos
enfermeiros apresentam, respetivamente, maior Sofrimento Psicoldgico e mais Experiéncias
Positivas de Sofrimento na Doenca.

Seria expectavel que uma maior percecdo da dimensdo Escuta/Interesse (EACEE) da
comunicacao empatica dos enfermeiros correspondesse a menos sofrimento para as pessoas com
doenca oncologica, tal como confirmado na amostra em estudo.

Embora nao se tenha encontrado outros estudos que investigassem a influéncia da
empatia no sofrimento das pessoas com doenca oncoldgica, salientamos a perspetiva de Arman
e Rehnsfeldt (2006) segundo os quais as pessoas que sofrem tém necessidade de falar sobre o
seu proprio sofrimento, encontrando, assim, uma abertura para o seu proprio mundo interior e
para as interpretacoes que fazem daquilo que experienciam. As pessoas sofrem mais quando ndo
tém oportunidade de compartilhar o seu sofrimento com os outros, o que implica sentirem que o
outro esta presente, esta a escutar e esta interessado (Justo, 2014; Kacperek, 1997).

Efetivamente, Bayés (2004) refere que o sofrimento pode ser diminuido se os profissionais
de saude utilizarem ferramentas e competéncias de escuta ativa, o que facilita a comunicacéo e
melhora substancialmente a qualidade da relacao profissional, no contexto da prestacdo de
cuidados de saude. Kourkouta e Papathanasiou (2014) corroboram esta ideia e referem que a
escuta € muito importante no contexto da comunicacédo, acrescentando que uma pratica de
enfermagem responsavel exige a concentracdo de atencdo e a mobilizacao de todos os sentidos
para a percecdo de mensagens verbais e ndo-verbais emitidas por cada doente. Alias, tal como
referem Pinto e colaboradores (2012), um dos pilares da relacdo de ajuda é a escuta ativa, que
se constitui como um vetor fundamental para aceder ndo s6 ao contetdo verbal, mas também ao
conteuido nao-verbal das interacdes, enquadrando os sentimentos que subjazem a comunicacéao.

De facto, os enfermeiros sao os elementos da equipa multidisciplinar que estdo mais
proximos dos doentes e que lidam mais tempo com o seu sofrimento. Tém, portanto, a seu cargo
a avaliacao, compreensao e alivio do sofrimento na doenca, que passa, obrigatoriamente, pelo
encontro enfermeiro/doente, no qual a escuta valida o outro como pessoa.

No que concerne aos resultados que atestam a dimensao Abertura/Flexibilidade (EACEE)
como preditor significativo do Sofrimento Psicoldgico e das Experiéncias Positivas de Sofrimento

na Doenca, tal como foi acima mencionado, verifica-se que os doentes que percebem mais
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Abertura/Flexibilidade na comunicacdo empatica dos enfermeiros apresentam mais Sofrimento
Psicologico e mais Experiéncias Positivas de Sofrimento na Doenca.

Seria expectavel que uma maior percecao da dimensdo Abertura/Flexibilidade (EACEE)
por parte dos enfermeiros correspondesse a menos sofrimento por parte das pessoas com doenca
oncologica. Os resultados foram surpreendentes, deixando em aberto a resposta a esta questao.

Contudo, podemos adiantar uma suposta explicacdo tendo por base a experiéncia
profissional. Incidindo no Sofrimento Psicoldgico verifica-se que este concerne, essencialmente, as
alteracdes emocionais e cognitivas condicionadas pela doenca, tal como atestam os itens que
subjazem a esta subescala (e.g., “Sinfo-me apreensivo/a em relacdo ao que me poderd
acontecer”; “Sinto-me revoltado/a perante a minha situacdo de doenga’). Se se atender ao facto
da amostra em estudo se compor de pessoas com doenca oncoldgica, tao permeada de medos,
preocupacdes e de uma incerteza constante, em relacdo ao futuro (Costa, 2015; Martins, 2010),
podera ser compreensivel que os doentes que apresentam maior sofrimento psicolégico, estejam
mais recetivos e atentos as atitudes de Abertura/Flexibilidade da comunicacdo empatica dos
enfermeiros, percecionando-o0s, assim, como mais empaticos, pois a necessidade de se libertarem
das suas angustias é tanta que qualquer sinal de abertura/flexibilidade, mesmo que pouco
evidente, pode ser sobrevalorizado.

Acreditando que é no contexto da abertura e flexibilidade, da parte do enfermeiro, que a
pessoa com doenca oncoldgica ira desvelar o seu sofrimento, aponta-se como possivel explicacdo
que os que mais sofrem, do ponto de vista psicologico, estdo mais despertos para as atitudes
empaticas dos enfermeiros, experienciando, simultaneamente, maiores experiéncias positivas de
sofrimento na doenca, porque ao reconhecerem que sdo valorizados no seu sofrimento, poderao
adquirir uma atitude mais otimista face a doenca e ao futuro.

Kleinman (2004) desenvolveu um estudo cujos resultados sugerem que, para que a
relacao enfermeiro-doente seja um verdadeiro encontro entre seres humanos e proporcione alivio
do sofrimento, é necessario que o enfermeiro demonstre abertura. Esta abertura sustenta-se numa
presenca atenta, na disponibilidade, na capacidade de escuta, numa atitude recetiva, na ligacao,
num dialogo intersubjetivo, no toque emocional e fisico. Portanto, a atitude empatica e,
designadamente, a Abertura/Flexibilidade dos enfermeiros remete para os processos do cuidar de
Swanson (1993), de onde se destaca que “Esfar com” é estar emocionalmente presente para o

outro, o que implica estar la, manifestando disponibilidade continua, partilhando sentimentos de
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alegria ou sofrimento. Significa, portanto, estar emocionalmente aberto para a realidade do outro,
demonstrando interesse naquele de quem se cuida.

Por outro lado, Davies (2014) refere que a expressao de empatia se traduz num processo
faseado e crescente. Embora, este estudo transversal ndo possibilite a apreensdo do nivel de
empatia desenvolvido em momentos distintos, nao se pode excluir uma outra explicacdo para
estes resultados, e que passa pela possibilidade de os doentes que percecionam a
Abertura/Flexibilidade dos enfermeiros como mais elevada, os terem avaliado quando o nivel
global de empatia dos enfermeiros ainda se situava num nivel relativamente baixo.

Efetivamente, se se atender aos niveis de empatia descritos por Carkuff (ver Arnold &
Boggs, 2003), em 1969, no nivel 2 de empatia, ha um reconhecimento superficial das mensagens
e o0 enfermeiro tende a minimizar ou ignorar as emocoes e sentimentos do doente, o que podera
propiciar o Sofrimento Psicoldgico.

Isto esta, também, em consonancia com as respostas empaticas dos enfermeiros,
propostas por Morse et a/. (1992), concretamente, com as respostas de segundo nivel, nas quais
o enfermeiro nao esta focalizado no sofrimento do doente, mas na sua autoprotecéo, o que se
traduz num envolvimento emocional pobre. Portanto, questiona-se: sera que o aumento do
sofrimento psicolégico dos doentes resulta das relacdes superficiais que os enfermeiros
desenvolvem com eles, que apesar de abranger a dimensado de Abertura/Flexibilidade da

comunicacao empatica, nao se aprofunda nas demais dimensoes da empatia?

4.2.3. Hipdtese 3: Relagao Comunicacao Nao-Verbal e Comunicacdo Empatica

Na Hijpdtese 3 pretendia-se analisar a influéncia das competéncias de comunicacédo nao-
-verbal dos enfermeiros nas competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros. Previa-se
que as competéncias de comunicacao nao-verbal dos enfermeiros fossem preditores significativos
das competéncias de comunicacao empatica dos enfermeiros.

Esta hipdtese foi confirmada totalmente, na medida em que os resultados obtidos
permitiram verificar um efeito independente da dimensao global das competéncias de
comunicacao nao-verbal dos enfermeiros, ao nivel de todas as dimensdes da comunicacao
empatica, percebidas pelos doentes na interacdo. Adicionalmente, a dimensdo Atencdo/Contacto
da comunicacao nao-verbal mostrou-se preditor significativo das dimensbes da comunicacao

empatica Escuta/Interesse e Influéncia. A dimensao Proximidade/Clareza da comunicacao néo-
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-verbal produziu efeitos independentes significativos ao nivel das dimensbes empaticas
Abertura/Flexibilidade e Influéncia.

Os resultados mencionados vao ao encontro das perspetivas teéricas e sdo corroborados
pelo estudo de Montague ef a/. (2013), no qual se reportou uma correlacdo positiva entre a
comunicacao nao-verbal e a comunicacao empatica avaliadas pelos doentes. Por outro lado, Lage
(1996) observou a existéncia de correlacdes significativas moderadas entre os autorrelatos das
enfermeiras quanto as suas competéncias em empatia € na comunicacao ndo-verbal, a excecao
da subescala Abertura com a comunicacdo ndo-verbal, onde nado se observa uma correlacéo
positiva. A autora do estudo constatou, ainda, a existéncia de correlacdes positivas altas
estatisticamente significativas entre os heterorrelatos dos clientes sobre as competéncias de
empatia e a comunicacdo ndo-verbal das enfermeiras.

Compreende-se, facilmente, que a comunicacdo ndo-verbal influencie a empatia, porque
a compreensdo empatica dos enfermeiros manifesta-se, frequentemente, de forma nao-verbal.
Falcone (1999) refere, precisamente, que a compreensdo empatica inclui prestar atencao. Para
este autor, prestar atencao empaticamente envolve aspetos predominantemente nao-verbais, tais
como: um olhar que revele um real envolvimento e proximidade; uma postura corporal aberta que
evite cruzar bracos ou pernas; uma leve inclinacao em direcao ao outro; acenar com a cabeca
e/ou usar vocalizacdes breves (e.g., “hum-hum”) quando a pessoa esta a revelar algo importante;

ete.

4.2.4. Hipotese 4: Efeito Mediador da Comunicacdo Empatica na Relacao entre a Comunicacédo

Nao-Verbal e a Experiéncia Subjetiva de Sofrimento

A Hipdtese 4 previa que as competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros
teriam um efeito mediador significativo na relacao entre as competéncias de comunicacao nao-
-verbal dos enfermeiros e a experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca
oncologica.

Esta hipotese foi confirmada pois os resultados obtidos permitiram verificar que o efeito
da Comunicacdo Nao-Verbal dos Enfermeiros (EACNV), no Sofrimento Global de pessoas com
doenca oncoldgica (IESSD), produz-se de forma indireta através do efeito de uma terceira variavel,
a dimensao Escuta/Interesse da comunicacao empatica dos enfermeiros.

Desconhecem-se outros estudos que tenham investigado o efeito de mediacao da empatia

na relacao entre a comunicacao nao-verbal dos enfermeiros e o sofrimento de pessoas com doenca
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oncologica. Atendendo aos resultados desta investigacdo, estes podem ser compreendidos
considerando o facto da empatia, tal como refere Nunes (2010), requerer concentracao e estar
dependente da capacidade de compreender as emocoes dos outros através da expressividade,
escuta e interesse, que é precisamente a capacidade de exprimir/refletir emocdes através da
linguagem nao-verbal.

As pessoas com doenca oncoldgica sao particularmente vulneraveis ao sofrimento, uma
vez que se deparam com uma doenca que, ha muito, é sinénimo de dor, de agonia e de morte. A
mera possibilidade de um diagndstico de cancro é vivida como uma experiéncia profundamente
avassaladora e alarmante. Neste contexto, uma atitude empatica, conformada nas expressdes nao-
-verbais, constituira a intervencao terapéutica do enfermeiro junto do doente no sentido de o ajudar
a vivenciar uma transicao saude-doenca positiva.

Phaneuf (2005) reitera que a empatia tem de manifestar-se através da comunicacao néo-
-verbal, designadamente através da linguagem do corpo, da expressao do rosto, e de um olhar de
compaixao. Somente através da expressao da empatia, autenticidade e calor humano, é que o
doente constata que é efetivamente aceite e compreendido (Miller & Nambiar-Greenwood, 2011).

Também Back et a/. (2009), Kacperek (1997) e Kissane ef al. (2011) salientam o siléncio,
a expressao facial, o contacto e a proximidade fisica na facilitacdo da escuta ativa da comunicacao
empatica. Efetivamente, é a dimensdo Escuta/Interesse da comunicacao empatica que, segundo
0s resultados deste estudo, revelam o efeito mediador da relacdo entre a comunicacdo ndo-verbal
dos enfermeiros e o0 sofrimento das pessoas com doenca oncoldgica.

Este facto reveste-se de particular relevancia para o exercicio profissional, pois ao verificar
o efeito de mediacéo da empatia, designadamente da Escuta/Interesse do enfermeiro na relacao
entre a comunicacado ndo-verbal dos enfermeiros e o sofrimento global das pessoas com doenca
oncologica, salienta-se a acao auténoma dos profissionais de enfermagem no alivio do sofrimento
na doenca e, por conseguinte, na transicao saude-doenca, fendmeno, inquestionavelmente,
enquadrado no dominio da disciplina de enfermagem e corroborado por Meleis e Trangenstein
(1994) quando referem que a enfermagem diz respeito ao processo e experiéncia de seres
humanos a passarem por transicbes em que a saude e a percecao de bem-estar sao o resultado
esperado.

Por outro lado, estes achados reforcam a exigéncia, de caracter moral e ético, que se

impde nao somente no alivio do sofrimento das pessoas com doenca oncologica, mas também da
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necessaria reflexao sobre as praticas, com o intuito de criar modelos de intervencao, que atuem
ndo so6 no alivio, mas também na prevencao do sofrimento.

A complexidade do cuidar em enfermagem no alivio do sofrimento ndo se compadece de
explicacao através de um “simples” efeito de mediacdo, contudo, acredita-se que pode ser o inicio
do desvelar de uma complexa interacao de fatores, que podem ser caracterizados com maior rigor,
por via da investigacdo, o que, em ultima instancia, é determinante para a qualidade e
humanizacao dos cuidados prestados as pessoas com doenca oncoldgica e, simultaneamente,
altamente valorizador da imagem dos enfermeiros.

A afirmacdo da disciplina e profissdo de enfermagem, nestes tempos marcados pela
incerteza, fortemente condicionados em termos econdmicos, passam pela evidéncia empirica da
importancia dos cuidados de enfermagem. Durante décadas tem-se referido na literatura que a
prestacdo de cuidados de enfermagem é sustentada na empatia e que as competéncias
comunicacionais dos enfermeiros sdo fundamentais para o alivio do sofrimento, mas persistiu
sempre uma lacuna sobre como se processa, exatamente, esta intervencao terapéutica de
enfermagem. Estes achados podem ajudar a colocar, de novo, as questdes da comunicacdo ndo-
-verbal, da comunicacdo empatica e do sofrimento no centro de debate e, assim, dar um

importante contributo para o desenvolvimento do conhecimento proprio da disciplina.

4.2.5. Efeitos Independentes das Variaveis Sociodemograficas, Profissionais e Clinicas

Com as analises exploratorias pretendia-se complementar o estudo analisando a influéncia
das variaveis sociodemograficas, profissionais e clinicas nas variaveis de investigacdo estudadas.
No contexto especifico da doenca oncologica, de acordo com Diez e colaboradores (2005) existem
alguns fatores que afetam as avaliacdes e estratégias de coping adotadas pelo doente, e que
concernem as variaveis do contexto sociodemografico e cultural, as variaveis profissionais e as

variaveis clinicas.

Varidveis sociodemogrdficas e profissionars

Em funcdo das varidveis sociodemograficas e profissionais avaliadas, encontraram-se
diferencas significativas entre grupos, no ambito das variaveis psicossociais estudadas. Estes
resultados poderao contribuir para a identificacao de subgrupos de sujeitos que nos permitam
uma compreensao mais detalhada e personalizada, em termos de perfis, das tematicas em

estudo.



140|

Os resultados obtidos nas analises exploratorias relativamente a variavel /dade, permitiram
constatar que os participantes mais jovens classificam os enfermeiros como mais competentes do
ponto de vista da comunicacao nao-verbal global e, ainda, que percecionam a comunicacao
empatica global dos enfermeiros como mais presente na interacéo. A este respeito, no seu estudo,
Lage (1996) encontrou diferencas em funcdo da idade, mas apenas na avaliacdo da comunicacao
empatica. Nesse ambito, a investigadora apresentou como explicacdo possivel o facto de os
doentes mais velhos terem expetativas mais exigentes e rigidas de abertura e flexibilidade por parte
dos enfermeiros. No contexto deste estudo, ndo se exclui a explicacao apontada por Lage (1996)
mas, acredita-se, ainda, que os doentes mais velhos, internados num hospital de agudos, ficam
mais suscetiveis a necessidade de cuidado humanizado e caloroso, no qual esteja patente um real
interesse, presenca e envolvimento por parte dos enfermeiros. Concomitantemente, nao se podem
esquecer as alteracdes fisicas (e.g., sensitivas) e fisiologicas na saude que decorrem do
envelhecimento, e podem ser determinantes na percecao subjetiva de competéncias de
comunicacao nao-verbal da parte dos enfermeiros.

No que concerne a variavel £scolaridade, constatou-se que os participantes com maior
nivel de escolaridade consideram os enfermeiros mais competentes em termos de comunicacao
nao-verbal em comparacao com os participantes com menor escolaridade. Embora nao se tenham
encontrado outros estudos que possam sustentar os resultados encontrados nesta investigacao,
face a influéncia da variavel escolaridade, poderao, eventualmente, os doentes com niveis mais
elevados de escolaridade ter uma representacao da comunicacao nao-verbal mais acurada do que
0s doentes menos escolarizados.

No que se refere a variavel Filhos, embora os testes multivariados das analises
exploratérias ndo se tenham revelado significativos, os testes univariados apontaram para a
possibilidade de existirem diferencas ao nivel da dimenséo sociorrelacional, com os participantes
com filhos a relatarem niveis mais elevados de Sofrimento Sociorrelacional (IESSD)
comparativamente com os participantes sem filhos. Nos resultados das analises de regressao
hierarquica multipla, dos testes de hipoteses, constatou-se que, de forma conjunta, a variavel [dade
e a variavel Filhos constituem preditores significativos do Sofrimento Sociorrelacional (IESSD).
Especificamente, os participantes mais jovens e os que tém filhos expressam maior sofrimento
sociorrelacional. Estes resultados estdo em consonancia com o Social Cognitive Transition Mode/
(SCT) de ajustamento ao cancro (Brennan, 2001), segundo o qual a doenca oncologica,

frequentemente, confronta o individuo com a ameaca permanente da separacao das pessoas que
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ama, designadamente os filhos, condicionando, comumente, uma antecipacdo do processo de
luto dos entes queridos. Perante a responsabilidade e preocupacao que os pais sentem face ao
futuro dos filhos, era expectavel que ocorresse maior sofrimento sociorrelacional no grupo das
pessoas com doenca oncologica com filhos (Carter & Mcgoldrick, 2005), tal como foi encontrado
neste estudo.

Relativamente a variavel Rendimento mensal familiar, os participantes com menor
rendimento mensal, apresentam maior indice de Experiéncias Positivas de Sofrimento (IESSD),
comparativamente com os participantes que tém maior rendimento mensal familiar. Segundo Paul
e Fonseca (2001), os recursos pessoais, de entre os quais 0s econdomicos, influenciam o conceito
de sofrimento do individuo, podendo atuar como facilitadores ou inibidores do sofrimento. Face
aos resultados obtidos, e perante o desconhecimento de estudos com resultados semelhantes,
pode-se indagar sobre o facto de os individuos com menos recursos econdmicos possuirem maior
resiliéncia perante as contrariedades que encontram ao longo da vida, o que contribuira para uma
atitude mais positiva face aos desafios, com a adocéo de estilos de coping proativos (e.g., espirito
de luta). Concomitantemente, os participantes com maior rendimento mensal familiar avaliam os
enfermeiros como menos competentes, em termos de competéncias de comunicacdo empatica
Abertura/Flexibilidade, em comparacdo com os participantes com menor rendimento mensal
familiar. Também a este nivel ndo foram encontrados outros estudos que corroborassem estes
resultados, e possibilitassem encontrar uma explicacao, avanca-se, entdo, com a possibilidade de
os doentes com menor rendimento mensal familiar, estarem de alguma forma mais recetivos a
manifestacdo de abertura e de flexibilidade por parte dos enfermeiros que deles cuidam.

No que respeita a variavel Situacdo profissional, os participantes com atividade profissional
apresentam maiores indices de sofrimento sociorrelacional (IESSD) comparativamente com os
participantes reformados.

Quando reformados, os individuos tém maior disponibilidade de tempo para manter as
relacdes familiares e sociais proximas e, frequentemente, sentem que cumpriram a maioria dos
seus objetivos existenciais, agraciando uma vida ativa que ja decorreu. Isto contrasta com a
condicao de pessoa com doenca oncolégica, com vida profissional ativa, e que, face a um
internamento hospitalar, muito provavelmente, encarara este evento como um fator de stress
elevado, altamente limitador do exercicio dos inumeros papéis que alguém numa fase ativa da

vida ainda detém (Carter & Mcgoldrick, 2005).
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Os resultados obtidos nas analises exploratorias, relativamente a variavel Periodo de
Absentismo ao trabalho, em termos de testes univariados, permitiram constatar que os
participantes com o menor periodo de absentismo ao trabalho relatam mais sofrimento fisico. Nao
foram encontrados estudos que corroborassem estes dados face ao periodo de absentismo nas
pessoas com doenca oncoldgica. No entanto, muito provavelmente, aquelas pessoas com doenca
oncoldgica que tém menos tempo de baixa médica vivenciaram mais recentemente o que gerou a
incapacidade para o exercicio da atividade profissional, o que podera explicar a diferenca em
termos de Sofrimento Fisico, por estar diretamente relacionado com a doenca e as suas

manifestacdes fisicas tao recentes.

Variaveis clinicas

Em funcao das variaveis clinicas avaliadas, encontraram-se diferencas significativas entre
grupos, no ambito das variaveis psicossociais estudadas. Estes resultados poderao contribuir para
a identificacao de subgrupos de sujeitos que nos permitam uma compreensao mais detalhada e
personalizada, em termos de perfis, das tematicas em estudo.

Os resultados obtidos nas analises exploratorias relativamente a variavel Unidade
Hospitalar evidenciam que os participantes do Hospital Concelhio apresentam mais Sofrimento
Global e mais Sofrimento Existencial, comparativamente com os participantes do Hospital Distrital.

Efetivamente, no Hospital Concelhio apenas foram recolhidos dados no servico de
pneumologia, onde existe um predominio de diagnostico de cancro do pulmao. Esta patologia, nao
raramente, condiciona muita dor, e caracteriza-se pela dispneia continua em doentes que,
frequentemente, sdo jovens e se mantém conscientes praticamente até a fase final da vida, pelo
que era expectavel que os doentes com esta patologia apresentassem maiores indices de
sofrimento global. Para além disso, Chapple e colaboradores (2004) realizaram um estudo no qual
constataram que o fendomeno de estigma esta muito presente nos doentes com cancro do pulmao.
Sera necessario desenvolver outros estudos que explorem este fendmeno, contudo, avanca-se com
a possibilidade de o estigma condicionar um maior sofrimento, designadamente Sofrimento
Existencial, porque os doentes poderao sentir que os seus estilos de vida podem ter concorrido
para a doenca. Ademais, este estigma que pende sobre os doentes com cancro de pulmao pode
determinar a propria atitude dos enfermeiros face ao doente e, consequentemente, influenciar o

tipo de relacao interpessoal estabelecida entre estes intervenientes no processo.
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Os participantes do Hospital Distrital classificam os enfermeiros como menos empaticos,
quer na dimensdo global, quer nas dimensdes Influéncia e Abertura/Flexibilidade. Quanto a
comunicacao nao-verbal, os participantes do Hospital Distrital classificam os enfermeiros como
menos competentes, em termos de comunicacdo nao-verbal global, e na respetiva dimenséao
Proximidade/Clareza.

Pinho e Santos (2007) desenvolveram um estudo no qual constataram que os fatores
estruturais e a falta de suporte psicologico estdo presentes na vida dos enfermeiros, e constituem
um fator limitante na pratica clinica, designadamente, no ambiente hospitalar. Para estes
investigadores, a falta de motivacado dificulta o estabelecimento do relacionamento interpessoal,
que parece ficar na superficialidade da pouca disponibilidade pessoal do cuidador. Nao dispondo
de resultados semelhantes afigura-se-nos que, num Hospital Distrital, existindo maior diferenciacao
de cuidados, a afluéncia e a rotatividade de utentes podera ser maior, 0 que se podera,
eventualmente, traduzir nos racios enfermeiro/doente e afetar negativamente as interacoes destes
intervenientes.

No exercicio profissional o enfermeiro defronta-se com situacdes de sofrimento que podem
ter repercussoes importantes do ponto de vista emocional que, numa situacao extrema, podem
conduzir a exaustdo emocional e a insatisfacdo profissional. Os contextos da pratica devem
proporcionar momentos de reflexdo que se traduzam em oportunidades para os enfermeiros
expressarem os seus sentimentos e emocdes relacionados com o cuidar.

Para além disso, as competéncias de comunicacao nao-verbal e de comunicacao empatica
tém de ser continuamente desenvolvidas ao longo da vida profissional, pelo que as organizacoes
ndo se podem demitir do seu papel de contributo e valorizacdo da formacdo continua e pos-
-graduada que fomente as competéncias relacionais dos enfermeiros, que também sdo uma
responsabilidade individual e ética de cada enfermeiro.

Relativamente aos resultados das analises exploratérias, para a variavel Unidade de
Internamento, foi possivel constatar que os participantes da Unidade de Internamento de
Oncologia classificam os enfermeiros como menos empaticos, quer no que respeita a
comunicacao empatica global, quer na dimensao Abertura/Flexibilidade, comparativamente com
os participantes das Unidades de Internamento de Contextos Médico-Cirtrgicos. Também no que
concerne a comunicacdo nao-verbal, os participantes da Unidade de Internamento de Oncologia,

classificam os enfermeiros como menos competentes em termos de Proximidade/Clareza,
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comparativamente com os participantes das Unidades de Internamento dos contextos médico-
-cirurgicos.

Em unidades de oncologia, especializadas no cuidado de pessoas com doenca oncologica,
seria expectavel que os doentes classificassem os enfermeiros como mais competentes, quer em
termos de comunicacao nao-verbal, quer no que diz respeito a comunicacao empatica. No entanto,
os resultados foram opostos, 0 que podera ser em parte explicado pela, provavel, instalacdo de
uma certa rotina, favorecida pelo contacto frequente e continuo com as situacdes de doenca
oncologica. Na verdade, e tal como referem Morse e colaboradores (1992), os enfermeiros tendem
a criar uma certa frieza na relacao interpessoal que estabelecem com os doentes, a fim de se
protegerem do desgaste emocional. Isto estd em consonancia com as afirmacdes de Pinho e
Santos (2007) quando referem que a pratica tecnicista, centrada num modelo biomédico
hegemonico, ainda é dominante no nosso meio, retomando um fazer rotinizado,
compartimentalizado e “coisificado”.

Takaki e Sant’Ana (2005) desenvolveram um estudo com o objetivo de compreender o
desenvolvimento da relacdo empatica pelos profissionais de enfermagem, no atendimento ao
doente, e constataram que a maioria dos entrevistados tem conhecimento e sabe a importancia
do desenvolvimento da empatia, no entanto, nao a desenvolvem devido a fatores como: 1) a falta
de tempo; 2) a influéncia de fatores emocionais do profissional; 3) a falta de valorizacdo pela
propria equipa de trabalho.

No que concerne a variavel Diagndstico, os participantes com cancro do Sistema
Respiratorio consideram os enfermeiros mais competentes, em termos de comunicacao nao-verbal
global, em termos de comunicacdo empatica global, na dimensdo Abertura/Flexibilidade da
Comunicacdo Empatica, e na dimensao Proximidade/Clareza da comunicacao ndo-verbal, quando
comparados com os participantes com Cancro de outros Sistemas Organicos. De forma
semelhante, para o que foi descrito para a Unidade de Internamento, atendendo ao facto de a
colheita de dados no Hospital Concelhio ter sido apenas no servico de Pneumologia, onde estao
internados doentes com patologia do foro respiratorio, acredita-se que as diferencas em funcao do
diagndstico poderao ser explicadas pelas mesmas razbes apontadas para a variavel Unidade de
Internamento.

Quanto a variavel 7empo de Diagndstico oncoldgico, os participantes cujo diagnéstico
oncoldgico foi efetuado ha menos tempo, apresentam valores inferiores de Sofrimento Global,

Sofrimento Psicologico, Sofrimento Existencial, Sofrimento Sociorrelacional e Experiéncias
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Positivas de Sofrimento, comparativamente com os participantes cujo diagnostico foi efetuado ha
mais tempo (superior a um ano). Os resultados obtidos podem ser enquadrados através das
proposicoes do SCT de ajustamento ao cancro, o qual salienta que, apos o diagndstico de cancro,
que o individuo perspetiva como uma condicdo ameacadora da sua vida, é habitual que ocorra
uma desorientacao inicial, a qual pode perdurar durante horas e dias, e condicionar uma
resisténcia para aceitar o que Ihe foi comunicado. Pode-se estar perante um fenémeno de negacao,
presente nas pessoas com doenca oncoldgica com menor tempo de diagnostico, as quais, desse
modo, ainda ndo tiveram oportunidade de se confrontar com a fratura das suas assuncoes
nucleares (Brennan, 2001).

Quanto a variavel Dias de Internamento, os resultados evidenciaram que os participantes
com o periodo de internamento mais longo consideram os enfermeiros mars empaticos em termos
de Abertura/Flexibilidade. Tal como foi defendido por Peplau (1990) no ambito da sua Teoria das
Relacdes Interpessoais, a relacdo enfermeiro-doente compde-se de distintas fases que se
desenvolvem ao longo do tempo. Sera assim compreensivel que, neste estudo, as pessoas com
doenca oncoldgica com o internamento mais longo considerem os enfermeiros mais empaticos.
Para além de que, tratando-se de doentes hospitalizados, contactam com diferentes enfermeiros
ao longo dos turnos de trabalho, pelo que sdo necessarios alguns dias para que consigam
desenvolver, com um determinado enfermeiro, uma relacdo interpessoal onde a empatia seja
considerada.

No que concerne a variavel Comorbilidades Fisicas, os resultados permitiram verificar que
0s participantes com comorbilidades fisicas classificam os enfermeiros como menos empaticos,
ndo sd em relacdo a comunicacao empatica global, mas também, as dimensdes Influéncia e
Escuta/Interesse. A este proposito, Saraiva (2003) considera que os doentes com comorbilidades
fisicas, pela condicao de doentes crénicos, muito provavelmente, polimedicados e com histdria de
varios internamentos anteriores, perspetivam a vivéncia da doenca oncoldgica e a relacdo entre
enfermeiro-doente, de forma particular, podendo estar mais despertos para os bloqueios
comunicacionais desenvolvidos pelos enfermeiros.

Em sintese, o cuidar para o alivio do sofrimento na doenca oncoldgica configura-se como
um aspeto de relevancia fundamental no exercicio profissional dos enfermeiros, fundado no
encontro entre enfermeiro e pessoa com doenca oncoldgica, que consubstancia a acdo autonoma
dos enfermeiros na intervencao para uma transicao positiva de saude-doenca. No contexto que

rodeia ambos os intervenientes na relacao terapéutica enfermeiro e doente, confluem variaveis
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sociodemograficas, clinicas e profissionais, que resultam imprescindiveis para a compreensao da

vivéncia subjetiva do sofrimento na doenca, tal como se péde constatar.
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CAPITULO V

CONCLUSAQ
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5.1.Conclusao

Neste capitulo procede-se a apresentacao das principais conclusdes, referem-se algumas
sugestdes para futuros estudos e apontam-se implicacées para a formacao, a investigacado, a
gestdo e a pratica de enfermagem.

De acordo com Meleis e Trangenstein (1994) os enfermeiros interagem com seres
humanos que sao parte integrante do seu contexto sociocultural, ou seja, do seu ambiente, e que
vivem transicoes (ou antecipam a vivéncia de transicOes). As interacbes enfermeiro-doente
organizam-se em torno de uma intencao, desenvolvendo intervencdes de cuidado em conjunto
com o doente, com o intuito de promover, recuperar ou facilitar a saude, para assim completar o
processo de transicao do qual se espera que advenha crescimento face ao evento precipitante. O
processo de interacao enfermeiro-doente, num contexto de relacao de ajuda, compreende trocas
comunicacionais complexas das quais se destaca a comunicacao nao-verbal e a comunicacao
empatica, que compdem o vasto conjunto de competéncias essenciais para a pratica de
enfermagem.

Face a relevancia do estudo da influéncia das competéncias de comunicacéo néo-verbal
dos enfermeiros nas experiéncias subjetivas de sofrimento de pessoas com doenca oncologica
internadas em hospitais de agudos, e perante a pouca evidéncia cientifica a este respeito, a nivel
nacional e internacional, desenvolveu-se o presente estudo.

Este estudo pretendeu analisar a influéncia das competéncias de comunicacdo nao-verbal
dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento das pessoas com doenca oncologica,
internadas em hospitais de agudos do distrito de Braga.

Os resultados permitem concluir que a dimensao Atencdo/Contacto da comunicacdo nao-
-verbal, exibida pelos enfermeiros constitui-se preditor significativo das Experiéncias Positivas de
Sofrimento das pessoas com doenca oncoldgica. Concretamente, verifica-se que uma menor
percecdo de competéncias de Atencdo/Contacto apresentadas pelos enfermeiros na interacéo
com 0s doentes esta associada a um aumento das Experiéncias Positivas de Sofrimento dos
doentes.

As conclusdes retiradas dos resultados obtidos na avaliacdo da influéncia das
competéncias de comunicacao empatica dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento
das pessoas com doenca oncologica deixam transparecer que a dimensao Escuta/Interesse da
comunicacdo empatica dos enfermeiros é um preditor significativo do Sofrimento Global exibido

pelas pessoas com doenca oncologica. Designadamente, uma maior percecdo de competéncias
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de comunicacdo empatica de Escuta/Interesse apresentada pelos enfermeiros associa-se a
menores niveis de Sofrimento Global das pessoas com doenca oncoldgica.

Para além disso, conclui-se que a dimensado Abertura/Flexibilidade da comunicacao
empatica é um preditor significativo do Sofrimento Psicoldgico das pessoas com doenca oncologica
e das Experiéncias Positivas de Sofrimento na doenca. Especificamente, as pessoas que referem
mais Abertura/Flexibilidade na comunicacdo empatica dos enfermeiros apresentam,
respetivamente, maior Sofrimento Psicologico e mais Experiéncias Positivas de Sofrimento na
Doenca.

Os dados sugerem que as competéncias de comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros
predizem as competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros. Designadamente, as
competéncias de comunicacdo nao-verbal dos enfermeiros sdo preditores significativos de todas
as dimensdes da comunicacdo empatica dos enfermeiros; a dimensao Atencdo/Contacto da
comunicacao nao-verbal dos enfermeiros ¢ um preditor significativo das dimensdes da
comunicacao empatica Escuta/Interesse e Influéncia; e, a dimensao Proximidade/Clareza da
comunicacao nao-verbal dos enfermeiros é um preditor significativo das dimensdes
Abertura/Flexibilidade e Influéncia da comunicacao empatica dos enfermeiros.

Pode dizer-se, ainda, que a comunicacdo ndo-verbal dos enfermeiros exerce influéncia no
Sofrimento Global das pessoas com doenca oncoldgica, através do efeito mediador indireto da
dimensdo Escuta/Interesse da comunicacdo empatica dos enfermeiros.

Do ponto de vista das varidveis sociodemograficas, profissionais e clinicas observa-se que
tém influéncia quer nas experiéncias subjetivas de sofrimento das pessoas com doenca
oncologica, quer na percecao de competéncias de comunicacao dos enfermeiros.

Os doentes mais jovens classificam os enfermeiros como mais competentes do ponto de
vista da comunicacao nao-verbal global e, ainda, percecionam a comunicacdo empatica global dos
enfermeiros como mais presente na interacdo. Os doentes com maior nivel de escolaridade,
também, consideram os enfermeiros mais competentes em termos de comunicacao nao-verbal.

Os doentes com filhos relatam niveis mais elevados de Sofrimento Sociorrelacional
comparativamente com os participantes sem filhos. Para além disso, o nivel de Sofrimento
Sociorrelacional agrava-se no caso dos doentes mais jovens que, concomitantemente, tém filhos.

Pode dizer-se que os doentes com menor rendimento mensal familiar apresentam maiores
indices de Experiéncias Positivas de Sofrimento na doenca, em comparacdo com os doentes com

maior rendimento mensal familiar.
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Os doentes com atividade profissional reportam maiores indices de Sofrimento
Sociorrelacional comparativamente com os doentes que ja estdo reformados. Em termos de
absentismo ao trabalho, apurou-se que os doentes com menor periodo de absentismo tém maior
indice de Sofrimento Fisico.

Ja os doentes do Hospital Concelhio apresentam mais Sofrimento Global e mais
Sofrimento Existencial, comparativamente com os doentes do Hospital Distrital. Paralelamente, os
doentes do Hospital Distrital classificam os enfermeiros como menos empaticos, quer na
dimens&o global, quer nas dimensdes Influéncia e Abertura/Flexibilidade. Quanto a comunicacao
ndo-verbal, os doentes do Hospital Distrital classificam os enfermeiros como menos competentes
em termos de comunicacao nao-verbal global, e na respetiva dimensao Proximidade/Clareza.

Ainda no que concerne as variaveis clinicas, os doentes da Unidade de Internamento de
Oncologia classificam os enfermeiros como menos empaticos, quer no que respeita a
comunicacao empatica global, quer na dimensao Abertura/Flexibilidade, comparativamente com
os doentes das Unidade de contextos médico-cirurgicos. Incidindo na comunicacao nao-verbal dos
enfermeiros, os doentes da Unidade de Internamento de Oncologia classificam os enfermeiros
como menos competentes em termos de Proximidade/Clareza.

Os doentes com cancro do Sistema Respiratorio consideram os enfermeiros mais
competentes, em termos de comunicacao nao-verbal global, em termos de comunicacdo empatica
global, na dimensado Abertura/Flexibilidade da comunicacdo empatica, e na dimensao
Proximidade/Clareza da comunicacdo nao-verbal, quando comparados com os doentes com
Cancro de outros Sistemas Organicos.

Além disso, sao os doentes com diagnastico oncoldgico efetuado no periodo de tempo que
recua ha um ano, os que apresentam valores inferiores de Sofrimento Global, Sofrimento
Psicoldgico, Sofrimento Existencial, Sofrimento Sociorrelacional e de Experiéncias Positivas de
Sofrimento, comparativamente com os doentes cujo diagndstico foi efetuado ha mais de um ano.

Conclui-se que o tempo de internamento influencia a avaliacdo dos doentes relativamente
a comunicacado empatica dos enfermeiros. Os doentes com um periodo de internamento mais
longo consideram os enfermeiros mais empaticos em termos de Abertura/Flexibilidade.

A existéncia de comorbilidades fisicas, também, influencia a avaliacdo dos doentes
relativamente a comunicacao empatica dos enfermeiros. Especificamente, os doentes com
comorbilidades fisicas classificam os enfermeiros como menos empaticos, nao s6 em relacéo a

comunicacao empatica global, mas também, as dimensdes Influéncia e Escuta/Interesse.
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Em sintese, os resultados deste estudo confirmam a natureza multidimensional do
sofrimento na doenca oncoldgica e traduzem a importancia das competéncias de comunicacao
ndo-verbal e das competéncias de comunicacdo empatica dos enfermeiros.

Destaca-se a empatia como mediador da influéncia da comunicacao nao-verbal dos
enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento das pessoas com doenca oncoldgica, o que
releva a importancia de um cuidar em enfermagem humanizado e holistico.

O sofrimento na doenca oncoldgica constitui uma oportunidade de crescimento, de
transicao e de desenvolvimento, que concerne as reais necessidades de cuidado do ser humano,
ou seja, o desejo mais intimo de sentir-se amado, escutado, e compreendido. Para a enfermagem,
na qualidade de ciéncia humana pratica do cuidar, € essencial revalidar a orientacao humanistica
e encarar as competéncias de comunicacao como uma ponte ou conexao com a experiéncia do
outro que sofre, o qual vé, assim, validada a sua experiéncia, uma vez que € na comunicacao e,

particularmente, através da comunicacao nao-verbal, que se materializa toda a relacao.

5.2. Sugestdes para Futuros Estudos

Considera-se que futuras investigacdes deveriam incluir outras variaveis que poderiam
ajudar a estudar, de uma forma mais acurada, a analise da influéncia das competéncias de
comunicacao dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento de pessoas com doenca
oncologica (e.g., estratégias de coping, sentido interno de coeréncia, suporte social, estigma).

Sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais, que possibilitem uma melhor
compreensao do fendmeno de transicao saude-doenca, e de desenvolvimento de uma relacédo de
ajuda entre enfermeiro e doente, ao longo do tempo.

Por outro lado, a associacdo de uma metodologia do tipo qualitativo, que permitisse
explorar o significado atribuido as diversas competéncias de comunicacao, seria importante para
uma melhor compreensao da influéncia da comunicacao no fenémeno em estudo.

Adicionalmente, seria enriquecedor comparar dados da observacdo da interacéo
enfermeiro-doente, com os autorrelatos, quer dos doentes, quer dos profissionais de saude. Ou
seja, 0 estudo das experiéncias subjetivas de sofrimento na doenca oncologica soé ficara completo,
quando se considerarem as expressoes individuais, as quais se assistiu, de forma tao presente,
no decorrer da recolha de dados. Assim, considera-se que a triangulacdo de métodos e dados
pode enriquecer, de forma substancial, o conhecimento dos contornos especificos do fenémeno

do sofrimento na doenca oncologica.
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5.3. Implicacdes para o Ensino, para a Investigacao, para a Gestdo e para a Pratica em
Enfermagem

No que reporta as implicacdes para o ensino em enfermagem, considera-se ser necessario
reestruturar os curricula dos cursos graduados e pos-graduados de enfermagem, a fim de incluir,
de forma explicita e inequivoca, o sofrimento, a comunicacao e a vivéncia de transicoes saude-
-doenca, como focos da pratica de enfermagem.

Relativamente a /investigacdo em enfermagem, pensa-se que esta investigacdo contribui
para uma melhor compreensdo do sofrimento na doenca oncolégica e da influéncia das
competéncias de comunicacdo nao-verbal e competéncias de comunicacdao empatica na
prossecucao de uma transicao saude-doenca positiva.

Pelo caracter inédito, e perante os resultados obtidos, este estudo, podera ajudar a
recolocar no centro do debate as questdes da relacdo enfermeiro-doente, da importancia da
comunicacao terapéutica e o sofrimento na doenca, o que podera fomentar o desenvolvimento de
outros estudos, que possibilitem a producao de conhecimento prprio da disciplina de
enfermagem.

No que concerne a gestdo em enfermagem, torna-se necessario que as organizacoes e,
designadamente, os gestores valorizem a interacao enfermeiro-doente oncologico como estratégia
de cuidar holistico promotor do alivio do sofrimento. Uma gestdo de recursos humanos eficaz,
passa, nomeadamente, por uma correta adequacao da dotacdo de enfermeiros por servico, a qual
pode ser determinante na qualidade das interacdes enfermeiro-doente.

E essencial implementar estratégias de atualizacdo continua das competéncias de
comunicacao dos enfermeiros, designadamente da comunicacdo nao-verbal e da comunicacao
empatica.

Deve-se reconhecer as emocdes que o contacto com as pessoas com doenca oncologica
em sofrimento despoletam nos profissionais de enfermagem que deles cuidam, pelo que urge criar
espacos de reflexao para os enfermeiros, que lhes possibilite obter apoio e suporte do ponto de
vista emocional. Estes espacos de reflexao tém de promover o0 autoconhecimento dos enfermeiros
para poderem desenvolver estrattgias que reforcem a sua resposta a exigente tarefa da relacao
terapéutica.

O recurso a supervisdo clinica como suporte direto aos profissionais, que promova o
desenvolvimento continuo de aptidées de comunicacao, podera ser uma estratégia de relevo e que

pode ser incluida nos processos de acreditacdo que muitos hospitais ainda estao a desenvolver.
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Quanto a pratica em enfermagem, os enfermeiros nao devem delegar noutros profissionais
0 apoio emocional aos doentes, e nao podem esquecer o poder da relacao de ajuda na vivéncia
das transicoes saude-doenca.

Considera-se ser necessario incorporar o conceito de sofrimento nos planos de cuidados
de enfermagem, os quais tém de ser personalizados e centrados na pessoa. Isto é necessario,
também, para uma producdo de indicadores de processo e de indicadores de resultado que
traduzam e salientem a acédo dos enfermeiros no alivio do sofrimento na doenca. No contexto do
exercicio de enfermagem, a prevencao e o alivio do sofrimento na doenca devem constituir uma
prioridade e, sobretudo, uma conformacao de uma atitude ética, que considere as experiéncias

unicas e individuais do contexto de cada sujeito.
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Compromisso de Confidencialidade
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DECLARAGAO
Eu. LiLIANA VELOSCO- CHAVES . abaixo-assinado, na
qualidade de ol simac do
o -9 by i A UH, declaro que as informacbes prestadas neste
projeto de investigacao, a cargo o] Investigador Responsavel,
Liliaene \olase Chadey |, sdo verdadeiras. Mais declaro que, durante o

estudo, comprometo-me a prestar as condigdes necessarias para a boa execugao do
mesmo em condicdes de ética adequadas, sendo respeitadas as normas € as
recomendacdes constantes da Declaracdo de Helsinquia (com as emendas de Toquio
1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996, Edimburgo 2000,
Washington 2002, Téquio 2004 e Seul 2008), da Diretiva 95/46/EC do Parlamento
Europeu e do Conselho, das Diretrizes Sobre as Boas Praticas Clinicas da EMEA -
Agéncia Europeia do Medicamento (Londres 2000), das Diretrizes Eticas
Internacionais para a Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Organizagdo Mundial
de Saude (Genebra 2002), das Diretrizes Eticas Internacionais para os Estudos
Epidemiolégicos do Conselho de Organizagdes Internacionais de Ciéncias Medicas
(Genebra 2009) e da Resolucdo da Assembleia da Republica n®1/2001.

Braga, 2§ /_ AL 0 /2014
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ANEXO I

Autorizacdo da Comissdo Mista Cientifico-Pedagogica do Curso de Mestrado
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Mestrado em Enfermagem
Estudante: Liliana Veloso Chaves

QOrientador; Prof.* Isabel Lage

Coorientadora: Prof.* Clara Simaes

Plano de trabalho- Dissertacéo: A comunicagdo nac-verbal dos enfermeiros e o sofrimento dos
doentes oncolégicos

No plano de trabalho apresentado pela estudante consta um breve enquadramento tedrico do tema em
estudo. Quanto & fase metodolégica, constatam-se os varios elementos que a devem constituir e que irdo
possibilitar o desenvolvimento do tema em estudo.

25 de Fevereiro de 2014
A Comissdo Mista Cientifico-Pedagdgica do Curso de Mestrado de Enfermagem
Maria Isabel Lage
Ana Paula Macedo
Maria Jogo Monteiro

Vitor Rodrigues
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ANEXO Il

Carta da Presidéncia da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho
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UNIVERSIDADE DO MINHO
ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM
Braga, 8 de abril de 2014

CARTA DE APOIO INSTITUCIONAL DA UM - ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM

Prezados(as) Senhores(as),

Na qualidade de Presidente da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, venho manifestar e
atestar o apoio instititucional desta Escola, ac projeto de Liliana Veloso Chaves, intitulado “A comunicago nao-
verbal dos enfemeiros e o sofrimento dos doentes oncoldgicos”, inscrito no &mbito do Curso do Mestrado em
Enfermagem, sob orientacdo da Professora Doutora Isabel Lage e coorientacéo da Professora Doutora Clara

Simé&es, docentes e investigadores desta Escola.

Coloco-me a disposicao para quaisquer esclarecimentos que forem necessarios.

Atenciosamente,

Professora Doutora Isabel Lage \ Cege e M LQD(
Presidente da Escola Superior de Enférmagem da Universidade do Mho
Docente do Curso do Mestrado em Enfermagem

Telefone: 253601300
E-mail: ilage@ese.uminho.pt
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ANEXO IV

Autorizacéo do Diretor do Servigo de Cirurgia do Hospital de Braga
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Universidade do Minho
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
Escola Superior de Enfermagem

ASSUNTO: reDIDO DE Auromz;\c'ﬁ'o PARA REALIZAGAO DE INVESTIGAGAO

Exmo. Sr. DIRETOR DE SERVIGO DA UNIDADE DE CUIDADOS DE CIRURGIA DO HOSPITAL DE BRAGA

Eu, Liliana Veloso Chaves, aluna de Mestrado em Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, proponho-
me desenvolver um projeto de investigacdo denominado “A comunicagio nio-verbal dos enfermeiros e o sofrimento dos

doentes oncoldgicos”.

Trata-se de um estudo correlacional explicativo, com os objetivos de analisar a influéncia das competéncias de comunicacéo nao-verbal
dos enfermeiros nas experiéncias subjetivas de sofrimento dos doentes oncoldgicos internados em hospitais de agudos, bem como
analisar a relacdo entre as experiéncias subjetivas de sofrimento e algumas varidveis sociodemogréficas e clinicas dos doentes
oncologicos internados em hospitais de agudos. Serdo aplicados os seguintes instrumentos de colheita de dados: Questionario
Sociodemografico e Clinico; a Escala de Avaliagdo da Comunicagdo néoverbal das Enfermeiras, versao clientes (Mclntyre & Lage, 1996),
a Escala de Avaliacio da Comunicago Empatica das Enfermeiras, versao clientes (Mclntyre & Lage, 1996) e o Inventério de Experiencias
Subijetivas de Sofrimento na Doenca — IESSD (Mclintyre e Gameiro, 1997).

No ambito do estudo ndo sera recolhido sangue nem serdo efetuadas picadas ou injeces; o estudo consta apenas dos questionarios e
escalas acima mencionados. Os participantes sao livres para abandonar o estudo a qualquer momento. A sua participacao e voluntaria e
t8m toda a liberdade de a recusar ou de a abandonar a qualquer momento. E assegurado que a recusa em participar ou posterior
abandono, nao prejudicardo a sua relacdo com a equipa de clinicos ou investigadores ou enfermeiros da unidade. Todos os custos

relacionados com a investigacio serdo suportados por mim na qualidade de investigadora responsavel.

Perante a necessidade de requerer o parecer da Subcomisséo de Etica para as Ciéncias da Vida e da Salde da Universidade do Minho,
venho por este meio solicitar a autorizagio a Vossa Exceléncia, no sentido de poder realizar a recolha de dados na Unidade de Cuidados

de Cirurgia do Hospital de Braga.

Reitero gue os dados recolhidos s3o confidenciais mantendo sempre o anonimato dos participantes, acrescentando ainda sob

compromisso de honra que o funcionamento do servico e instituicao nao sera posto em causa.

Braga, 16 de julho de 2014

Com os melhores cumprimentos,

"\7%’ b\‘chnu o ﬂ&o& \l" iml‘*ﬁ\
(Liliana Mslosa C‘ﬁaves)
l-

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0
\/ Y / A Lv f / . declaro que apoio e autorizo a realizagéo do Projeto de Investigacéo

de Iﬁxl[ana Veloso Chaves nq’ Unidade de Cuudad(# de Cirurgia do Hospital de Braga. i i
Braga, z-é de & de 2014 k b
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ANEXO V

Autorizacéo do Diretor do Servico de Medicina do Hospital de Braga
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Universidade do Minho
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
Escola Superior de Enfermagem

ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZACAO DE INVESTIGAGAO

ExMo. SR. DIRETOR DE SERVICO DA UNIDADE DE CUIDADOS DE MEDICINA DO HOSPITAL DE BRAGA

Eu, Liliana Veloso Chaves, aluna de Mestrado em Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, proponho-
me desenvolver um projeto de investigacio denominado “A comunicac3o ndo-verbal dos enfermeiros e o sofrimento dos

doentes oncoldgicos”.

Trata-se de um estudo correlacional explicativo, com os objetivos de analisar a influéncia das competéncias de comunicagéo nao-verbal
dos enfermeiros nas experiéncias subjetivas de sofrimento dos doentes oncoldgicos internados em hospitais de agudos, bem como
analisar a relacdo entre as experiéncias subjetivas de sofrimento e algumas varidveis sociodemogréficas e clinicas dos doentes
oncolégicos internados em hospitais de agudos. Serdo aplicados os seguintes instrumentos de colheita de dados: Questionario
Sociodemografico e Clinico; a Escala de Avaliagio da Comunicacao néo-verbal das Enfermeiras, verséo clientes (Mclntyre & Lage, 1996),
a Escala de Avaliacgo da Comunicacao Empatica das Enfermeiras, versdo clientes (Mcintyre & Lage, 1996) e o Inventario de Experiencias
Subjetivas de Sofrimento na Doenga — IESSD (Mcintyre e Gameiro, 1997).

No ambito do estudo ndo sera recolhido sangue nem serdo efetuadas picadas ou injecdes; o estudo consta apenas dos questionarios e
escalas acima mencionados. Os participantes s&o livres para abandonar o estudo a qualquer momento. A sua participacao e voluntaria e
tm toda a liberdade de a recusar ou de a abandonar a qualquer momento. E assegurado que a recusa em participar ou posterior
abandono, nao prejudicardo a sua relacdo com a equipa de clinicos ou investigadores ou enfermeiros da unidade. Todos os custos

relacionados com a investigacéo serdo suportados por mim na qualidade de investigadora responsavel.

Perante a necessidade de requerer o parecer da Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade do Minho,
venha por este meio solicitar a autorizacao a Vossa Exceléncia, no sentido de poder realizar a recolha de dados na Unidade de Cuidados

de Medicina do Hospital de Braga.

Reitero que os dados recolhidos sdo confidenciais mantendo sempre o anonimato dos participantes, acrescentando ainda sob

compromisso de honra que o funcionamento do servico e instituicao nao sera posto em causa.

Braga, 16 de julho de 2014

Com os melhores cumprimentos,

b A
{{Q(LMK;ﬁL£agc ‘6’%@@;

(Liliana Veloso Chaves)

©-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
=
Eu, AMID i £ S'QAJA declaro que apoio e autorizo a realizagdo do Projeto de Investigacao
de Liliana Veloso Chaves na Unidade de Cuidados de Medicina do Hospital de Braga.

Braga,[g_de }_’ de 2014

| 189



190



| 191

ANEXO VI

Autorizacéo do Diretor do Servico de Oncologia do Hospital de Braga
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Universidade do Minho
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
Escola Superior de Enfermagem

ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DE INVESTIGAGAO

EXxMO. SR. DIRETOR DE SERVICO DA UNIDADE DE CUIDADOS DE ONCOLOGIA DO HOSPITAL DE BRAGA

Eu, Liliana Veloso Chaves, aluna de Mestrado em Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, proponho-
me desenvolver um projeto de investigagio denominado “A comunicacio nao-verbal dos enfermeiros e o sofrimento dos

doentes oncolégicos”.

Trata-se de um estudo correlacional explicativo, com os abjetivos de analisar a influéncia das competéncias de comunicacio nao-verbal
dos enfermeiros nas experiéncias subjetivas de sofrimento dos doentes oncologicos internados em hospitais de agudos, bem como
analisar a relagdo entre as experiéncias subjetivas de sofrimento e algumas varidveis sociodemogréficas e clinicas dos doentes
oncologicos internados em hospitais de agudos. Serao aplicados os seguintes instrumentos de colheita de dados: Questionario
Sociodemografico e Clinico; a Escala de Avaliagdo da Comunicagdo nao-verbal das Enfermeiras, verséo clientes (Mcintyre & Lage, 1996),
a Escala de Avaliaco da Comunicagio Empatica das Enfermeiras, versdo clientes (Mclntyre & Lage, 1996) e o Inventario de Experiencias

Subjetivas de Sofrimento na Doenca — IESSD (Mclntyre e Gameiro, 1997).

No &mbito do estudo n3o sera recolhido sangue nem serdo efetuadas picadas ou injecdes; o estudo consta apenas dos questionarios e
escalas acima mencionados. Os participantes sdo livres para abandonar o estudo a qualguer momento. A sua participacao e voluntaria e
tém toda a liberdade de a recusar ou de a abandonar a qualquer momento. E assegurado que a recusa em participar ou posterior
abandono, ndo prejudicardo a sua relagdo com a equipa de clinicos ou investigadores ou enfermeiros da unidade. Todos os custos

relacionados com a investigaco serdo suportados por mim na qualidade de investigadora responsavel.

Perante a necessidade de requerer o parecer da Subcomisséo de Ftica para as Ciéncias da Vida e da Salde da Universidade do Minho,
venho por este meio solicitar a autorizagdo a Vossa Exceléncia, no sentido de poder realizar a recolha de dados na Unidade de Cuidados

de Oncologia do Hospital de Braga.

Reitero que os dados recolhidos s@o confidenciais mantendo sempre o anonimato dos participantes, acrescentando ainda sob

compromisse de honra que o funcionamento do servico e instituigao nao sera posto em causa.

Braga, 16 de julho de 2014

Com os melhares cumprimentos,

W/O i cgmc-‘tt/z.”ﬁe-‘.sc \égg (TN

(Liliana Veloso Chaves)

. -0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
if D 5 \./(
Eu, AA (aru.z:&"\ / %/) . declaro que apoio e autorizo a realizagao do Projeto de Investigagdo

de Liliana Veloso Chaves na Unidade de Cuidados de Oncologia do Hospital de Braga.

Braga, 1 3 de + de 2014
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ANEXO VI

Autorizacéo do Diretor do Servico de Pneumologia da Unidade Hospitalar de Guimaraes
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' Universidade do Minho
= i S Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Escola Superior de Enfermagem

>

ASSUNTO: renipo DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DE INVESTIGACAO

Exp0. SR, DIRETOR DE SERVICO DA UNIDADE DE CUIDADOS DE PNEUMOLOGIA DA UNIDADE DE GUIMARAES DO CENTRO HOSPITALAR DO ALTO AVE, EPE

Eu, Liliana Veloso Chaves, aluna de Mestrado em Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, proponho-
me desenvolver um projeto de investigacio denominado “A comunicac@o ndo-verbal dos enfermeiros e o sofrimento dos

doentes oncologicos”.

Trata-se de um estudo correlacional explicativo, com os obietivos de analisar a influéncia das competéncias de comunicaco nao-verbal
dos enfermeiros nas experiéncias subjetivas de sofrimento dos doentes oncologicos internados em hospitais de agudos, bem como
analisar a relacio entre as experiéncias subjetivas de sofrimento e algumas varidveis sociodemograficas e clinicas dos doentes
oncologicos internados em hospitais de agudos. Serdo aplicados os seguintes instrumentos de colheita de dados: Questionario
Sociodemografico & Clinico; a Escala de Avaliagdo da Comunicacae naoverbal das Enfermeiras, versdo clientes {Mciniyre & Lzge, 1996),
a Escala de Avaliacio da Comunicac3o Empéatica das Enfermeiras, versao clientes (Mcintyre & Lage, 1996} e o Inventério de Experiencias

Subjetivas de Sofrimento na Doenga - IESSD (Mcintyre @ Gameiro, 1897}

Mo ambito do estudo n3o sera recolhido sangue nem serio efetuadas picadas ou injecdes; o estudo consta apenas dos questionarios e
escalas acima mencionados. Os participantes sao livres para abandonar o estudo & qualquer momento. A sua pariicipacéo & voluntaria e
t8m toda a liberdade de a recusar ou de a abandonar a qualquer momento. £ assegurado que a recusa em participar ou posterior
abandono, ndo preiudicaréio a sua relacio com a equipa de clinicos ou investigadores ou enfermeiros da unidade. Todos os custos

relacionados com a investigacéo serdo suportados por mim na qualidade de investigadora responsavel.

Perante a necessidade de requerer o parecer da Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude da Universidade do Minho,
venho por este meio solicitar a autorizacdo a Vossa Exceléncia, no sentido de poder realizar a recclha de dades na Unidade de Cuidados

de Pneumologia da Unidade de Guimaraes do Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE.

Reftero que os dados recclhidos sdo confidenciais mantendo sempre o anonimato dos participantes, acrescentando ainda sob

compromisso de honra que o funcionamento do servico e instituicdo ndo sera posto em causa.

Braga, 17 de julho de 2014

Com os melhores cumprimentos,

) 0 P f"" /N
4/ Vicone ™U/pVoso {"‘C\(ﬂ Sy,

(Liliznz Veloso Chaves)

D-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-000-
= H A A MANV UL Tl ﬂizﬂ}r)declarn que autorizo a realizacdo do Projeto de Investigacio de

Lilizna Veloso Chaves na Unidade de Cuidados de Pneumologia da Unidade de Guimaraes do Ceniro Hospitz! AlteAve, EPE.

Braga,!i_ de _{3_‘ de 2014

Mafiz Manusl MED
Mec. 001529 - Orde
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ANEXO Vil

Autorizacdo da Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude
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Buiversidade do Minho

SECVS

Subcomisséo de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saide
Identificacio do documento: SECVS - 083/2014
Titulo do projeto: A influéncia das competéncias de comunicagdo ndoverbais dos enfermeiros na experiéncia
subjetiva de sofrimento dos doentes oncoltgicos
Investigador(a) responsavel: Doutora Isabel Lage, da Escola Superior de Enfermagem, da Universidade do
Minho, Doutora Clara Simdes, da Escola Superior de Enfermagem, da Universidade do Minho, e Liliana Veloso
Chaves, aluna do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica da Escola Superior de Enfermagem
da Universidade do Minho, da Escola Superior de Enfermagem de Vila Real e da Universidade de Tras-os-Montes
e Alto Douro
Subunidade organica: Escola Superior de Enfermagem, Universidade do Minho
Outras Unidades: Servigo de Cirurgia do Hospital de Braga; Servico de Medicina do Hospital de Braga; Sewvigo de

Oncologia do Hospital de Braga; Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar do Alto AVE, EPE-Guimaraes

PARECER

A Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude (SECYS) analisou o processo relativo ao projeto
intitulado "4 influéncia das cornpeténcias de comunicagdo ndo-verbais dos enfermeiros na experidncia subjetiva
de sofrimento dos doentes oncoldgicos”

Os documentos apresentados revelam que o projeto obedece aos requisitos exigidos para as boas praticas na
experimentagdo com humanos, em conformidade com o Guizo para submissao de processos a apreciar pela
Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde.

Face ao exposto, a SECVS nada tem a opor & realizacao do projeto.

Braga, 08 de agosto de 2014.

A Presidente
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ANEXO IX

Autorizacdo da Comissdo de Etica para a Satide do Hospital de Braga
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Comissao de Etica para a Salide
do Hospital de Braga (CESHB)

et ——— e e ———— e e s

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO HOSPITAL DE BRAGA

Noe termos dos No L e 6 do Artigo 16° da Lei No 21/2014, de 16 de Abril, a CESHB emite o |
sequinte parecer referente ao estudo “A influéncia das competéncias de comunicagdo ndo-

i NO

_verbais dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de sofrimento dos doentes oncoloégicos”, que
tem como Investigadora Principal Liliana Chaves, como Orientadora a Professora Doutora Isabel
| Lage, como Coorientadora a Professora Doutora Clara Simdes e decorrerd nos Servigos de
Medicina, Cirurgia e Oncologia desta instituigdo: '
a) O processo de comunicago em enfermagem inscreve-se como um pilar fundamental da
qualidade dos cuidados de salide prestados 4 pessoa que sofre; neste &mbito, adquire particular
| relevancia a dimens@o ndo-verbal da comunicacdo, pelo seu cardcter silencioso, exposto €
genuino, ao marcar subliminarmente a relacdo de ajuda que se estabelece entre o enfermeiro e
| 0 doente; no caso concreto dos doentes em fase terminal, a comunicagdo interpessoal, e :
sobretudo os sinais ndo-verbais do profissional, sdo muito importantes para o estabelecimento
do vinculo de confianca; ¢ objetivo primordial deste estudo analisar a influéncia das
| competéncias de comunicacdo ndo-verbais dos enfermeiros na experiéncia subjetiva de
sofrimento dos doentes oncolégicos; a concegdo do estudo é adequada ao seu objetivo; :
b) Sera beneficio potencial do estudo a contribuicdo para a qualidade e humanizagdo dos
cuidados de salde e os riscos previsiveis serdo minimos e temporarios, relacionados com a
participacdo no estudo, nomeadamente o consumo de tempo e algum nivel de fadiga, estando
previsto procedimento para minimizar a ultima; '
_. ¢) O protocolo do estudo é adequade aos objetivos e existem planos de divulgagdo do estudo;
d) O investigador principal disp3e da aptiddo necessaria a concretizagdo do estudo;

e) Os Servicos de Medicina, Cirurgia e Oncologia dispdem das condicdes materiais e humanas
necessarias & realizacdo do estudo clinico; !
f) O presente estudo ndo comporta quaisquer custos e ndo existira retribuico ou compensacio
do investigador nem dos participantes; '
| g) As modalidades de recrutamento dos participantes sdo adequadas;

;'_ h) Nao existem situacSes de conflito de interesses por parte do investigador;
i) O estudo serd realizado numa amostra de conveniéncia de doentes adultos, alfabetizados, de
| ambos os géneros, com diagnéstico de patologia oncolégica, internados pelo menos ha trés dias,
nos servigos de Medicina, Cirurgia e Oncologia do Hospital de Braga; naturalmente, o seu
acompanhamento ulterior estd garantido e sera realizado por clinicos desses servigos; '
L j) O procedimento de obtencdo do consentimento informado, incluindo as informacdes a prestar
| aos participantes € adequado. .‘
Concluindo, o estudo esta conforme com os principios da Bioética e nada ha a opor a sua -‘
realizagao. ANTONIO JOSE

MATOS
MARQUES
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ANEXO X

Autorizacéo do Centro Académico do Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE
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( S3EHRE | —ne SocHaa |

Assunto: Pedido de emiss&o de parecer estudo de investigacgio

Nos termos da reunido desta Comissdo de Etica, d-se conhecimento a V. Exis do parecer emitido em reunifio do
passado dia 5 de Novembro de 2014:;

Apreciado o pedido de realizacio de estudo de investigac3o subordinado ao tema “A influéncia das
competéncias ndo-verbal dos enfermeiros na experiéncia subjectiva de sofrimento dos doentes

rigorosamente os principios aplicivels da deliberagio ne 227 da CNPD, seja preservada a

Seu representante legal. A abordagem ao doente, no sentido da participacdio neste estudo, deve ser
efectuada através de um profissional de satide do CHAA.

Com os mefhores cumprimentos,

Crhin

Jodo Lima Reis
Presidente da CES

CES/mg
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ANEXO Xl

Consentimento Escrito Informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAC
De acordo cem a Declaraciio de Helsinquia® ¢ a Convenclio de Oviedo®

Por favor, leia com atengdo a seguinte'informagdo. Se considerar que algo estd incorreto ou que ndo estd
claro, ndo hesite em solicitar mais informacées. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento.

Liliana Chaves, aluna do Mestrado em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do
Minho propdc-se a desenvolver um projeto de investigacio denominado “A influéncia das competéncias de
mh@om—m&smmmmeménch@mdcmﬁmmmmmﬂégbm”_

Resumo do Estudo: trata-se de um estudo correlacional explicative, com os objetivos de analisar a influéncia
dmmnmeﬁwim&mmkwbnﬁo—vabd&sm&mwimmscmﬁémhsmﬁjsﬁm&wﬁimmmmm
mﬁ@hﬂambsmhominbkagu@&banmomﬂiwarﬂaﬁomscxpummpﬁmcb
mMea@mv&ﬂvdﬁM@m@ﬁmecMhMﬁm@m&Mmh@iﬁs&
ang.Saiomﬁmdmmwgummmmmmkmlbdmkm:Qusﬁm&domgiﬁmeaﬁﬁm;a
Escala de Avaliagio da Comunicagdo ndo-verbal das Enfermeiras, versdo clientes (Mclntyre & Lage, 1996), a
Escala de Avaliagio da Comunicagio Empitica das Enfermeiras versdo clientes (MclIntyre & Lage, 1996) ¢ o
Inventério de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenga — IESSD (McIntyre & Gameiro, 1997).

Mais se acrescenta gue NAO SERA RECOLHIDO SANGUE NEM EFETUADAS PICADAS OU
mmm;omemmemxmmm.élimmmom
aqimlquamonmto.Ampmﬁcip@oévollmﬂﬁactemmdaa!ibcrdadcdeamcmondeaﬂnndom:a
Wmumhpodaﬂoopﬂrmrnﬁomm&ram&swmﬁm,d&muwxmﬁmm
rendimento mensal familiar e crencas religiosas. A recusa em participar ou posterior abandono, ndo prejudicardo a
mrehﬂoeomaeqtﬁpadeclixﬁcosouinvwﬁgadorﬁoujunmdoscnfcrmchnsdalmkhde.Op«mhinuﬂodos
qmﬁoﬁrimecwnh&mmmmﬁmkqmmhth,caquwmmmdemm,
womﬁMoMﬁm,wahWMﬁwM&wmmﬁMs,Tad&mm
Mmamwmmmmvmmmd.mmmquom
mcmceuopamcufivolivclda&mbcomisﬂodcfiﬁapamasﬁ&nciasdavu‘he&Sa’adedaUnivasi{hdedo
Minho.

Todas as informacdes obtidas serfio confidenciais. Os dados recolhidos serdo utilizados em exclusivo para
mmmm:mm&mmamammmmmmomm
garantido.

Se tiver alguma divida, por favor ndo hesite em contactar-nos (Liliana Veloso Chaves, investigadora
mﬁx@ddomﬂoeﬂmmeadomEnhmuEwthmbrde&fumpm@Unﬁust
Minho, TLM: 919531378 ; e-mail:lil8(@sapo.pt ou Liliana chaves@chma min-saude.pt ).

Muito obrigada pela sua colaboracdo fundamental.

(LILIANA VELOSO CHAVES)

Deda-o!erlidoemmvendizbmedotwnm.bancmamimmhaisquem_fomﬁxwadmpdafs
pmmqwthmm.Fodeaamﬂibiﬁdadede.mm@wdmmmwmm:m
qadqwrl@wdecmnérrim.Dmﬁw.weimmkprmem:permﬂoam@d&xmdeﬁw
voluntdria formego, confiando em que ap serdo utilizad paraestabwutigucﬂoenmgmmﬂﬁn&mﬁkmﬂidadze
anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

ARRBAIIRG ot Gooss v s somoam S58 GiEei Bt Eevw bR wRSISER= fmn mnenneyar IORRE ppsse s

Nou.-[‘stedmmeméumponndelpiginnfsefehumd-plkado:lmﬁamolahtmll.um
para a pessoa gue censente.

5
ARSN Comis 196A 30%20de% 20%C 3%8Itica/Ficheiros/Oedaracao Heitsinguia 2008 pdi

* hitp./fcre. pt/pdf1sdip/2001/01/002400/001 40036 pdf
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ANEXO XII

Questionario Sociodemografico, Profissional e Clinico
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Cddigo:

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO PROFISSIONAL E CLINIC O
(Chaves, Lage, & Simaes, 2014)

Este questionario é composto por um conjunto dstdas, as quais solicitamos que responda
com a maior precisao possivieémbramos-lhe que a informacéo aqui recolhidaridencial e
em nada o identificaDbrigado.

Vou ler-lhe as questdes, uma a uma. Caso tenhdakijwolicite 0s esclarecimentos que entender
necessarios.

1. Sexo: Masculino [J Feminino [
2. |dade: ___anos
3. Escolaridade:
- Né&o sabe ler nem escrever [
—  Sabe ler e escrever L]
— Ensino primario I
— Ensino preparatério [
- Curso médio [J
— Ensino Superior []

— OQutra. Qual? O

4. Qual a sua profissao?

5. Qual é a sua situacdo atual perante o trabalho?

— Empregado(a) O

— Desempregado(a) [J

— Doméstica(o) (I

— Reformado(a) [J

— De baixa médica [ Se sim, ha quanto tempo?

— Outra situacao. Qual? O
6. Estado civil: Solteiro(a) [ Casado(a) [ Viuvo(a) (I Divorciado(a)/Separado(a) (1 Unido de facto ]
7. No caso de ter companheiro, qual a sua idade? ___ anos

8. Se tem companheiro, qual a sua profissao?

9. Se tem companheiro, este assume o papel de cuidador? Sim [ Nao [J
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10. Tem filhos? Sim O Numero: |dades: Nao [

11. Qual o papel que ocupa na familia?

Chefe de familia (J

Mae/pai [

- Conjuge O

Principal fonte de rendimento [

— Dona de casa [

Outro. Qual? O

12. Qual é o rendimento mensal da sua familia?

—  Menos de 250 euros [

De 250 a 500 euros []

De 500 a 1000 euros [

De 1000 a 2500 euros ]

Mais de 2500 euros [
13. Onde mora? Casa/apartamento proprio (1 Casa/apartamento alugado [C1Outro. Qual? O

14. Composicéo do agregado familiar:

15. Quando esta em casa, quem lhe da apoio?

16. Area de residéncia; Meio urbano O Meio rural CJ Outro. Qual? O
17. Qual a sua religiao?
Catdlica praticante [ Catolica nao praticante (1 Protestante [J Sem religido (1 Outra. Qual? O
18. Considera-se religioso? Sim [ Nao [
19. Vai regularmente & missa? Sim [(J Nao [

20. Diagnostico/motivo de internamento:

21. Comorbilidades:

Doencas do foro fisico: Doencas cronicas? Nao (1 Sim. Quais?

Doencas do foro mental: Ansiedade [1 Depressao [1 Outra. Qual?
22. Unidade de internamento: Medicina (1 Cirurgia (I Oncologia [(J Ginecologia (1 Outra. Qual? O
23. Numero de dias internado neste servico?

24. Quando foi-lhe feito o diagndstico?

25. Quais os tratamentos a que esta a ser submetido? Radioterapia (1 Quimioterapia (L1 Cirurgia L1 Outro
O

Muito obrigada pela sua colaboracéo!
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ANEXO XIIl

Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Nao-Verbal das Enfermeiras (versao clientes)

(EACNV)
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Escala de Avaliacdo da Comunicacéo Nao-Verbal (versao clientes)

(Mclntyre & Lage, 1996)

| 221

Codigo:

Leia cada afirmacéo cuidadosamente. Depois indique o grau em que a afirmacéo descreve a comunicacao nao-verbal

entre vocé e a sua enfermeira, colocando um circulo a volta do nimero correspondente.

1. Nunca ou quase nunca, se sente que a afirmacéo descreve um comportamento que nunca ou quase

nunca acontece.

ok W

sempre acontece.

Raramente, se sente que a afirmacéo descreve um comportamento que raramente acontece.

As vezes, se sente que a afirmacéo descreve um comportamento que ocorre ocasionalmente.
Frequentemente, se sente que a afirmacao descreve um comportamento que ocorre com frequéncia.
Sempre ou quase sempre, se sente que a afirmacdo descreve um comportamento que sempre ou quase

1- Quando comunica comigo, a minha enfermeira sorri 3 4
2- As expressdes faciais da minha enfermeira indicam se esta de bom ou mau 3 4
humor

3- Quando comunica comigo sentada, a minha enfermeira senta-se em angulo recto 3 4
(90 graus) em relacdo a mim

4- Quando comunica comigo a minha enfermeira olha para mim 3 4
5- 0 tom de voz da minha enfermeira mostra se ela é sincera ou ndo no que esta a 3 4
dizer

6- Quando comunica comigo sentada, a minha enfermeira senta-se junto a mim (ao 3 4
meu lado)

7- Quando comunica comigo sentada, a minha enfermeira inclina-se ligeiramente 3 4
para a frente e em direcdo a mim

8- Os gestos ou expressoes faciais da minha enfermeira indicam se ela é sincera ou 3 4
ndo, no que esta a dizer

9- Quando comunica comigo, a minha enfermeira acena a cabeca mostrando 3 4
interesse e atencao

10- A postura, gestos ou expressdes faciais da minha enfermeira indicam se ela esta 3 4
confortavel e a vontade, ou desconfortavel

11- Quando comunica comigo, a minha enfermeira utiliza gestos para ilustrar ou dar 3 4
énfase ao que esta a dizer

12- As expressoes faciais da minha enfermeira indicam em que medida esta 3 4
interessada no que estou a dizer

13- Quando a minha enfermeira me toca para comunicar comigo, fa-lo de modo 3 4
apropriado

14- Mesmo quando n&o fala comigo, a minha enfermeira consegue transmitir-me o 3 4
que deseja

15- Em geral, a minha enfermeira comunica eficazmente (bem) 3 4
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ANEXO XIV

Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Empatica das Enfermeiras (versao clientes)

(EACEE)
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Codigo:

Escala de Avaliacdo da Comunicacdo Empatica das Enfermeiras (versao clientes)
(Mclntyre & Lage, 1996)

Leia cada afirmacao cuidadosamente. Depois indique o grau em que a afirmacdo descreve a comunicacdo empatica

que a sua enfermeira tem com vocé, colocando um circulo a volta do numero correspondente.

1. Nunca ou quase nunca, se sente que a afirmacéo descreve um comportamento que nunca ou quase

nunca acontece.
Raramente, se sente que a afirmacéo descreve um comportamento que raramente acontece.
As vezes, se sente que a afirmacéo descreve um comportamento que ocorre ocasionalmente.

ok W

sempre acontece.

Frequentemente, se sente que a afirmacao descreve um comportamento que ocorre com frequéncia.
Sempre ou quase sempre, se sente que a afirmacdo descreve um comportamento que sempre ou quase

1- Quando falo com a minha enfermeira, ela costuma ouvir-me atentamente e em siléncio.

2- Quando a minha enfermeira esta comigo, preocupa-se principalmente em perguntar-me o que eu sei sobre a
minha doenca e o tratamento.

3- Quando estou com a minha enfermeira, ela costuma fazer-me perguntas de modo a eu poder responder da forma
que quiser.

4- Quando estou com a minha enfermeira, ela costuma encorajar-me a falar, usando pequenas expressdes verbais
(Hmm! Aha!, Pois, pois!, Sim, sim!).

5- Quando estou com a minha enfermeira, ela procura que eu lhe fale de coisas que sdo importantes para o meu
bem-estar.

6- Quando falo com a minha enfermeira, ela ndo me interrompe e espera que eu acabe de falar antes de me
comunicar o que pretende.

7- Quando estou com a minha enfermeira, ela costuma fazer perguntas as quais eu sé tenho que responder sim ou
nao.

8- Quando estou com a minha enfermeira, ela compreende e apoia 0s meus sentimentos e emocoes.

9- Quando estou com a minha enfermeira, ela costuma resumir aquilo que eu lhe disse, para mostrar que
compreendeu o que acabei de dizer.

10- Quando estou com a minha enfermeira, ela cumprimenta-me, chama-me pelo meu nome e mostra interesse
pelos meus problemas.

11- Quando estou com a minha enfermeira, ela repete aquilo que eu digo, para que eu lhe dé mais informacdes
sobre 0 meu estado de saude.

12- Quando estou com a minha enfermeira, ela informa-me, com frequéncia, sobre o meu estado de saude e o
tratamento.

13- Quando eu tenho comportamentos ou tomo atitudes que possam ser consideradas pouco positivas, a minha
enfermeira desafia-me ou chama-me a atencao em relacao a esses comportamentos ou atitudes.

14- Quando surgem problemas, a minha enfermeira colabora comigo na procura de solucdes apropriadas.

15- Quando estou com a minha enfermeira, ela costuma conversar comigo acerca de assuntos variados do dia a dia.

16- Quando estou com a minha enfermeira, ela encoraja-me a que eu diga o que sinto e penso mesmo que a minha
maneira de sentir e pensar seja diferente da dela.

17- Quando estou com a minha enfermeira, ela fala a0 mesmo tempo com outras pessoas ou colegas que estao
presentes.

18- A minha enfermeira procura tempo e disponibilidade para estar comigo.

19- Quando fala comigo, a minha enfermeira usa palavras complicadas que eu ndo conheco ou tenho dificuldade em
compreender.
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ANEXO XV

Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca (IESSD)
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IESSD
(Mclntyre & Gameiro, 1997)

| 229

Codigo:____

Abaixo encontram-se algumas afirmacdes que podem corresponder a experiéncias das pessoas doentes. Por favor
indique até que ponto cada uma das afirmagdes corresponde (ou nao) ao que verdadeiramente se passa consigo,
marcando com uma cruz a respetiva quadricula de acordo com a legenda.

1. Nao corresponde nada ao que se passa comigo/é totalmente falso

2. Corresponde pouco ao que se passa comigo

3. Corresponde bastante ao que se passa comigo

4. Corresponde muito ao que se passa comigo

5. Corresponde totalmente ao que se passa comigo/é totalmente verdadeiro
01- Sinto-me mais cansado/a desde que estou doente 213141|5
02- Penso muito na gravidade e nas consequéncias da minha doenca 213141|5
03- Sinto-me apreensivo/a em relacdo ao que me podera acontecer 213141|5
04- Sinto que a doenga me esta a roubar tempo para poder fazer aquilo que gostaria 213141|5
05- Sinto dificuldade em suportar o estado de tens@o que a doenga me provoca 213141|5
06- Desde que fiquei doente sinto-me mais triste 213141|5
07- Preocupa-me a ideia de a minha doenca me poder fazer perder o emprego 213141|5
08- A doenca obriga-me a por de lado alguns projectos importantes que tinha em mente 213141|5
09- Desde que estou doente tenho tido momentos de grande desespero 213141|5
10- Desde que estou doente tenho sentido mais a falta da minha familia 213141|5
11- Tenho receio de que com a minha doenca me torne uma sobrecarga para a minha familia 2131415
12- Angustia-me a ideia de poder deixar as pessoas de quem gosto 213141|5
13- Nao consigo compreender o que esta a provocar a minha doenca 213141|5
14—Com a doenga tenho perdido muita da minha energia e forca fisica 213141|5
15- A minha doenca deixa-me desiludido/a em relacdo ao que esperava da vida 213141|5
16- Desde que estou doente sinto dificuldade em me controlar e reajo com agressividade 2131415
17- Preocupo-me com as dores que possa vir a ter 2131415
18- Tenho dificuldade em deixar de pensar nas coisas que me poderdo acontecer 213141|5
19- Sinto-me revoltado/a perante a minha situacdo de doenca 2131415
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20- Nao consigo encontrar posicdo para estar confortavel

21- Sinto que com a doenca perdi a liberdade de decidir sobre a minha vida

22- A minha doenca faz-me preocupar com o futuro das pessoas que me sdo queridas

23- Tenho dores dificeis de suportar

24- Apesar de estar doente sinto-me tranquilo/a

25- Preocupa-me a ideia de nao poder ajudar a minha familia como antes de adoecer

26- Apesar da minha doenca nao deixo de fazer planos para o futuro

27- Sinto que ja ndo sou capaz de fazer as mesmas coisas que conseguia fazer antes de adoecer

28- A minha situacao de doente faz-me sentir pena de mim préprio

29- Acho que para mim ja nao vale a pena pensar no futuro

30- A doenca faz com que me sinta diminuido/a como pessoa

31- Sinto uma ma disposicao fisica que me impede de descansar

32- Tenho receio de ficar com alguma deficiéncia fisica

33- A minha doenca causa-me angustia

34- Preocupo-me com a possibilidade de nao se capaz de continuar a “ganhar o pdo” para a minha
familia

35- 0 ver-me dependente dos outros tem-me sido dificil de suportar

36- Desde que fiquei doente nao consigo evitar certos comportamentos de que ndo gosto

37- Sinto que pouco posso esperar do meu futuro

38- Acho que vou recuperar as minhas forcas

39- Desde que estou doente tenho sentido muitos medos

40- Desde que fiquei doente sinto dificuldade em encontrar sentido para a minha vida

41- Tenho dores que ndo me deixam descansar

42- Tenho esperanca de ainda vir a realizar os meus sonhos

43- Desejaria que a minha familia ndo sofresse tanto por eu estar doente

44- Penso que vou melhorar
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ANEXO XVI

Autorizacdes dos autores dos Instrumentos de Colheita de Dados
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26/09/2015 Microsoft Outlook Web Access
LR

. Responder g Responderatodos _, Reencaminhar "% .| X @ % Fechar @ Ajuda

<5 Respondeu em 06-05-2014 22:12.

De: Teresa McIntyre [teresamcintyreusa@gmail.com] Enviada: ter 06-05-2014 22:08
Para: Liliana Chaves
Ce:

Re: Portugal - Universidade do Minho - Escola Superior de Enfermagem -
Assunto: : . P 5

Pedido de autorizagéo de utilizagdo de instrumentos
Anexos:

Ver como pégina Web

Cara Dra. Liliana
Esteja a vontade para utilizar a escala adicional. Faz todo o sentido.
Desejo sucesso nos seus trabalhos.

Cumprimentos

Teresa McIntyre

2014-05-05 15:24 GMT-05:00 Liliana Chaves <liliana.chaves@chma.min-saude.pt>:
Exma Sra Professora Doutora Teresa Mendonga MclIntyre

E com elevada estima que me dirijo novamente a dignissima Professora Doutora, e
fago-o desta vez para solicitar mais uma autorizagdo para a utilizagdo da escala de
avaliagdo da comunicagdo empatica das enfermeiras pelos clientes (McIntyre & Lage,
1996), no dmbito do meu projeto de investigac¢do.

Assim, para além das duas escalas que ja me concedeu autorizagdo para utilizar
(IESSD e escala de avaliagdo da comunicagfio ndo-verbal das enfermeiras pelos
clientes), tomei a decisfo, juntamente com as dignissimas orientadora e coorientadora,
respetivamente Prof. Doutora Isabel Lage e Prof. Doutora Clara Simées, que serd
muito proveitoso integrar também a escala de avaliagdo da comunicagdo empdtica.
Para tal, tomei desde ja a liberdade de digitalizar o documento com o pedido formal
para esta escala.

Muito grata pela atencdo dispensada.
Fico a aguardar a resposta.

Com os meus melhores cumprimentos,

Liliana Veloso Chaves

Enfermeira com especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo
Pés Graduada em Enfermagem de Estomaterapia

EGA de Famalicéo

Servigo de Cirurgia Mulheres de Famalicado

Centro Hospitalar do Médio Ave - EPE
Liliana.chaves(@chma.min-saude.pt

----- Mensagem original-----
De: Teresa Mclntyre [mailto:teresamcintyreusa/@gmail.com]
Enviada: sex 04-04-2014 17:31
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Microsoft Outlook Web Access

Para: Liliana Chaves
Assunto: Re: Portugal - Universidade do Minho - Escola Superior de Enfermagem -
Pedido de autorizagdo de utiliza¢do de instrumentos

Cara Dra. Liliana

Agradeco o envio. Tenho todo o gusto em que use o IESSD e a escala de
comunicacao nao-verbal para os seus trabalhos.

Cumprimentos,

Teresa Mclntyre

2014-04-04 4:13 GMT-05:00 Liliana Chaves <liliana.chaves(@chma.min-saude.pt>:

> Exma. Professora Doutora,

==

> Desde ja agradeco a disponibilidade e interesse demonstrados.

> Conforme solicitado por sua exceléncia, envio em anexo o pedido assinado
> para a utilizagéo dos instrumentos de colheita de dados. e segue abaixo um
> resumo do projeto de investigagdo que me proponho desenvolver no dmbito do
> Mestrado de Enfermagem.

=

> Com os meus melhores cumprimentos,

>

> Liliana Chaves

>

>

> Resumo:

> Propomo-nos desenvolver um estudo correlacional explicativo, com os

> objetivos de: analisar a influéncia das competéncias de comunicagéo

> ndo-verbal dos enfermeiros nas experiéncias subjetivas de sofrimento dos
> doentes oncoldgicos, internados em hospitais de agudos; e analisar a

> relagdo entre as experiéncias subjetivas de sofrimento e algumas variaveis
> sociodemograficas e clinicas dos doentes oncoldgicos internados em

> hospitais de agudos. Serdo aplicados os seguintes instrumentos de colheita
> de dados: questionario de dados sociodemograficos e clinicos; a Esclaa de
> Avaliagdo da Comunica¢do Nao-verbal das Enfermeiras pelos clientes

> (Mclntyre e Lage, 1996); e o Inventario de Experiéncias Subjetivas de

> Sofrimento na Doenga - IESSD (McIntyre ¢ Gameiro, 1997).

>

o

e

> Liliana Veloso Chaves

> Enfermeira com especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo

> Pos Graduada em Enfermagem de Estomaterapia

> EGA de Famalicio

> Servico de Cirurgia Mulheres de Famalicdo

>

> Centro Hospitalar do Médio Ave - EPE

> Liliana.chaves@chma.min-saude.pt

>

>

>

> -----Mensagem original-----

> De: Teresa Mclntyre
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26/09/2015 Microsoft Outiook Web Access
< Responder 4 Responderatodos Reencaminhar *} ) X 4 & Fechar @ Ajuda

+# Esta mensagem foi reencaminhada por si em 11-02-2014 16:37.

De: mgameiro [mgameiro@esenfc.pt] Enviada: ter 11-02-2014 14:26
Para: Liliana Chaves
Cc:

. Re: Servigo de mensagens do Website ESEnfC - Solicitagdo de
Assunto: A i

autorizagdo para utilizagdo do IESSD
Anexos:

Ver com doina Web

Cara Liliana Veloso Chaves,

No seguimento da sua solicitagdo de autorizagdo para a utilizagdo do
Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento (IESSD), de que sou
co-autor com a a Prof? Teresa Mclntyre, no ambito da sua investigagdo para
a Disertacdo de Mestrado - A comunicagio ndo-verbal dos enfermeiros e 0
sofrimento

dos doentes oncolégicos' sob a orientagdo da Professora Doutora Isabel
Lage,declaro que autorizo a sua utilizagdo no dmbto do estudo mencionado.
Caso necessite de algum esclarecimento, relativo a utilizagdo da escala ou

i sua cotagdo, pode sempre contactar-me. No final da sua investigagdo
ficariamos gratos que nos enviasse 0s resultados relativos 4 aferigdo da
validade, nomeadamente relativos a fedilidade.

Com os melhores cumprimentos,

Manuel Gameiro

On Sun, 9 Feb 2014 19:54:02 +0000 (WET), liliana.chaves@chma.min-saude.pt
wrote:

> Servigo de mensagens do Website ESEnfCMensagem enviada por

> (1i1iana.chaves@chma.min-saudc‘pt)Mensagem:Ex.mo Sr Professor

>

> O meu nome ¢ Liliana Veloso Chaves, sou enfermeira hd onze anos na
Unidade

> de Famalicio do Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE ¢ aluna do Mestrado
de

> Enfermagem da Universidade do Minho, e venho por este meio solicitar a
> Vossa Exceléncia a autorizagdo para a utilizagio da escala de sua

autoria

> em conjunto coma Prof. McIntyre - o IESSD, no ambito do meu estudo

> intitulado: %u201CA comunicagdo nio-verbal dos enfermeiros € 0
sofrimento

> dos doentes oncologicos%u201D sob a orientagdo da Professora Doutora
Isabel

> Lage.

> O estudo tem por objetivos: analisar a influéncia das competéncias de

> comunicagdo ndo-verbal dos enfermeiros nas experiéncias subjetivas de

> sofrimento dos doentes oncoldgicos, internados em hospitais de agudos; e
> analisar a relagdo entre as experiéncias subjetivas de sofrimento ¢

algumas

> varidveis sociodemograficas e clinicas dos doentes oncologicos
internados

> em hospitais de agudos.

> Qualquer esclarecimento adicional pode contactar-me por email para
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