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Resumo

Este estudo teve como objetivo compreender a experiéncia vivida pelos enfermeiros
em Cuidados Paliativos, e o impacto da exposi¢do ao sofrimento do outro. Adotou-se
uma Abordagem Fenomenologica Interpretativa (IPA), sustentada por Smith et al., (2009),
tendo sido realizadas dez entrevistas semiestruturadas a enfermeiros a exercer na area dos
Cuidados Paliativos. A andlise interpretativa permitiu identificar oito constituintes
essenciais da experiéncia: Vocagdo e Identidade Profissional; Dimensdo Emocional e
Regulagdo do Cuidar, Relagdo com Doentes e Familias;, Comunicagdo e Verdade Compassiva,
Vivéncia da Morte e Finitude, Transformagdo Existencial e Sentido de Vida, Formagdo,

Competéncia e Desenvolvimento Profissional; e Equipa, Institui¢des e Estruturas.

Os resultados revelam que o cuidar em fim de vida € vivido como uma vocagdo ética
e existencial, marcada pela compaixdo, pela autenticidade e pela consciéncia da finitude. O
contacto continuo com o sofrimento e a morte conduz a processos de maturacdo pessoal e
profissional, nos quais aprender a cuidar ¢ também aprender a ser. Apesar da fragilidade
institucional e da predominancia biomédica, os enfermeiros encontram reconhecimento e

sentido no vinculo com doentes e familias.

Conclui-se que os Cuidados Paliativos constituem um espago privilegiado
de crescimento ético, humano e espiritual, no qual a pratica profissional se transforma em

experiéncia de humanidade partilhada, sustentando a dignidade até ao fim da vida.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Enfermagem; Experiéncia Vivida; Fim de Vida;

Fenomenologia Interpretativa.
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Abstract

This study aimed to understand the lived experience of nurses in Palliative Care, and
the impact of exposure to others suffering. A Interpretative Phenomenological Analysis (IPA),
based on Smith et al., (2009), was adopted. Ten semi-structured interviews were conducted
with nurses working in Palliative Care settings. The interpretative analysis identified eight
essential constituents of the experience: Vocation and Professional Identity; Emotional
Dimension and Regulation of Care, Relationship with Patients and Families, Communication
and Compassionate Truth, Experience of Death and Finitude, Existential Transformation and
Sense of Life, Training, Competence and Professional Development; and Team, Institutions

and Structures.

Findings reveal that end-of-life care is lived as an ethical and existential vocation,
characterized by compassion, authenticity, and awareness of human finitude. Continuous
contact with suffering and death fosters processes of personal and professional maturation,
where learning to care also means learning to be. Despite institutional fragility and the
persistence of a biomedical paradigm, nurses find recognition and meaning through

relationships with patients and families.

It is concluded that Palliative Care represents a privileged context for ethical, human,
and spiritual growth, where professional practice becomes an experience of shared humanity

that upholds dignity until the end of life.

Keywords: Palliative Care; Nursing; Lived Experience; End of Life; Interpretative

Phenomenological Analysis.
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Introducao

No ambito da Dissertagdo de Mestrado em Psicologia Clinica no ISPA — Instituto
Superior de Psicologia Aplicada, enquadrado no contexto de uma investigagdo qualitativa, e
através de uma leitura fenomenoldgica a luz do método IPA (Interpretative Phenomenological
Analysis), o presente estudo tem como objetivo primordial a descri¢do e compreensdo da

experiéncia de ser enfermeiro em Cuidados Paliativos.

Os Cuidados Paliativos representam atualmente uma area essencial dos sistemas de
saude, orientada ndo apenas para a gestdo clinica da doenca, mas sobretudo para a promogao
da qualidade de vida de pessoas com doengas graves, progressivas ou em fim de vida, e das
suas familias (World Health Organization, 2002). Mais do que prolongar a vida, os Cuidados
Paliativos procuram garantir dignidade, aliviar sofrimento e apoiar processos emocionais e
relacionais complexos, constituindo-se como um campo que integra dimensdes fisicas,

psicoldgicas, sociais e espirituais do cuidado (Saunders, 2001).

Neste contexto, os enfermeiros assumem um papel particularmente central. Sdo os
profissionais que mantém uma presenga continua junto ao doente e a familia, acompanhando
os momentos de maior vulnerabilidade. Para além das tarefas técnicas, o seu trabalho
envolve dimensdes emocionais, éticas e relacionais profundas, exigindo disponibilidade
afetiva, capacidade de escuta e gestdo do impacto psicoloégico decorrente do contacto
quotidiano com a finitude e o sofrimento humano (Peters et al., 2013). Estudos recentes tém
destacado que a experiéncia de ser enfermeiro em Cuidados Paliativos ¢ marcada por
significados multiplos: o equilibrio entre proximidade e distancia emocional, a confrontacdo
com a morte, a integracdo entre valores pessoais e profissionais, e a relevancia do trabalho em

equipa multidisciplinar (Durmus Sarikahya et al., 2023; Zheng et al., 2017).

Do ponto de vista da Psicologia Clinica, compreender esta experiéncia ¢ fundamental,
pois permite identificar os recursos internos e externos que os enfermeiros mobilizam, os riscos
emocionais a que estdo expostos e as estratégias que desenvolvem para manter o equilibrio

psicologico e a qualidade dos cuidados prestados.

Em Portugal, a pertinéncia desta investigacdo ¢ reforcada por duas realidades

complementares: por um lado, a insuficiéncia da cobertura de Cuidados Paliativos — ainda



desigual entre regides e contextos institucionais; por outro, a pressido crescente sobre os
profissionais de satde decorrente do envelhecimento populacional e da prevaléncia de doencas
crénicas (Observatdrio Portugués de Cuidados Paliativos, 2024). O Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (Ministério da Sadde, 2016) ja sublinhava a
necessidade de reforgar ndo apenas os recursos humanos, mas também o apoio e a formagdo
continua destes profissionais e a necessidade de investigacdo da perspetiva dos cuidadores

profissionais.

Assim, investigar a experiéncia subjetiva de ser enfermeiro em Cuidados Paliativos
em Portugal constitui um contributo relevante para a pratica clinica, para a formagio
profissional e para o desenho de politicas de satide mais sensiveis as necessidades de quem
cuida. Esta dissertacdo insere-se nesse esforco, procurando dar voz aos enfermeiros e
compreender, através da andlise qualitativa, os significados psicoldgicos que emergem da sua

experiéncia como enfermeiros em Cuidados Paliativos.

Este estudo ¢ composto por uma parte de explicagdo da metodologia utilizada,
apresentacdo de resultados e discussdo dos mesmos. Em anexo ao mesmo, ¢ apresentada uma

revisdo tedrica bem como todos os elementos considerados pertinentes.

Capitulo 1. Método

1.1 Enquadramento Metodologico: A Abordagem Fenomenoldgica e a Analise

Fenomenolégica Interpretativa (IPA)

A presente investigacdo adota uma abordagem fenomenoldgica, sustentada na
perspetiva de que compreender o fendémeno humano implica aceder ao modo como a
experiéncia € vivida e interpretada pelos proprios sujeitos. A fenomenologia, enquanto tradi¢do
filosodfica, teve origem na obra de Edmund Husserl, que propds um “regresso as coisas mesmas”
(zu den Sachen selbst), isto €, uma atengdo rigorosa a experiéncia tal como se manifesta a
consciéncia, antes de qualquer explicacdo tedrica ou causal O objetivo consiste em
compreender o fendmeno na sua esséncia vivida — o comoe o que da experi€éncia —
suspendendo juizos prévios através do processo de epoché ou “colocacdo entre parénteses”

(bracketing) (Langdridge, 2007).



Posteriormente, autores como Heidegger e Merleau-Ponty ampliaram esta perspetiva,
defendendo que a experiéncia ndo pode ser separada do contexto em que ocorre. O ser humano
¢ um ser-no-mundo, cuja existéncia € simultaneamente corporal, relacional e situada. Assim, o
conhecimento fenomenoldgico ndo € apenas descritivo, mas também interpretativo, uma vez
que a consciéncia e o significado emergem na relagdo entre o sujeito € o mundo vivido (Larkin

et al., 2011; Laverty, 2003).

Na Psicologia Clinica, esta abordagem assume particular relevancia ao permitir aceder
a subjetividade e aos significados emocionais e existenciais que caracterizam experiéncias
humanas complexas — como o sofrimento, a empatia ou o cuidar em situa¢des de fim de vida.
O investigador fenomenoldgico procura, portanto, compreender como as pessoas vivem,
sentem e atribuem sentido a sua realidade, respeitando a singularidade e o contexto das suas

narrativas (Langdridge, 2007).

1.2 A Analise Fenomenologica Interpretativa (IPA)

A Andlise Fenomenologica Interpretativa (Interpretative Phenomenological Analysis
—IPA) surge como uma concretizagdo metodologica contemporanea da fenomenologia dentro
da psicologia, proposta inicialmente por Jonathan A. Smith (1996). O seu propdsito € explorar
em profundidade como os individuos ddo sentido as suas experi€ncias pessoais (Smith et al.,

2009).

A IPA combina trés pilares epistemoldgicos fundamentais — fenomenologia,
hermenéutica e idiografia — que, em conjunto, conferem a abordagem uma identidade propria

(Brocki & Wearden, 2006; Pietkiewicz & Smith, 2012; Smith, 2004).

Enquanto abordagem fenomenolégica, a IPA centra-se na experiéncia vivida (/ived
experience), procurando compreender os significados subjetivos atribuidos a eventos ou
contextos especificos, tal como séo relatados pelos participantes. Sendo que o investigador tenta
aceder a essa perspetiva “a partir de dentro”, reconhecendo, contudo, que tal acesso € sempre
mediado por um processo de interpretagdo (Pietkiewicz & Smith, 2012; Smith, 2004; Smith &
Osborn, 2008; Smith et al., 2009).

Essa dimensdo interpretativa confere a [PA um caracter hermenéutico: o investigador
procura compreender o modo como o participante interpreta a sua propria experiéncia, num

processo descrito como dupla hermenéutica — o participante tenta compreender o seu mundo

(98}



e o investigador tenta compreender o participante a compreender o seu mundo (Smith &
Osborn, 2008). A analise envolve, portanto, um didlogo constante entre a empatia e a critica,
alternando entre uma hermenéutica de restauragdo de significado e uma hermenéutica de

suspeita, para captar tanto o sentido explicito como o implicito nas narrativas (Smith, 2004).

Este método é, assim, descritivo porque se preocupa com a forma como as coisas
aparecem ¢ deixa que elas falem por si mesmas, e interpretativo porque reconhece que nao

existe fenémeno ndo interpretado (Pietkiewicz & Smith, 2012).

A TPA ¢ ainda idiografica, o que significa que privilegia o estudo aprofundado de casos
individuais antes de procurar padrdes transversais. A énfase estd na profundidade e
singularidade da experiéncia, e ndo na representatividade estatistica. Este enfoque permite
compreender como fendmenos universais se manifestam em biografias particulares,
respeitando as especificidades de cada participante (Brocki & Wearden, 2006; Pietkiewicz &
Smith, 2012; Smith, 2004; Smith & Osborn, 2008; Smith et al., 2009).

Do ponto de vista metodoldgico, a IPA utiliza predominantemente entrevistas
semiestruturadas como instrumento de recolha de dados, favorecendo uma comunicagao aberta
e reflexiva entre participante e investigador (Langdridge, 2007; Pietkiewicz & Smith, 2012;
Smith, 1996, 2004; Smith & Osborn, 2008; Smith et al., 2009). O processo analitico

desenvolve-se de forma indutiva e iterativa, passando por trés grandes momentos:

1. Leitura e imersio nas transcrigdes para apreender a totalidade da experiéncia;

2. Identificacio de temas emergentes, refletindo significados psicoldgicos e
relacionais;

3. Agrupamento e integracio de temas superordenados e subordinados,
revelando padrdes de sentido partilhados entre participantes, sem perder a voz

individual de cada um (Pietkiewicz & Smith, 2012; Smith et al., 2009).

Como salientam Larkin et al. (2011), a IPA assenta na conce¢do do ser humano
como um sujeito encarnado, ativo e situado, cuja compreensdo de si e do mundo emerge da
interagdo entre corpo, mundo e relagcdes sociais. Assim, a metodologia permite captar a
complexidade das experiéncias humanas em contextos clinicos e existenciais, como, por
exemplo, a vivéncia de ser enfermeiro em Cuidados Paliativos, onde os significados da vida,

da morte e do cuidar se entrelacam de forma profunda.



1.3 Participantes

Este estudo foi realizado com 10 participantes, oito do sexo feminino e dois do sexo
masculino, todos eles enfermeiros de Cuidados Paliativos ha pelo menos 1 ano. Os participantes
deste estudo tém idades compreendidas entre os 25 e os 60 anos, e o tempo de exercicio em
Cuidados Paliativos compreende-se entre 1 ano e 17 anos. De acordo com os principios do método
IPA, procurou-se constituir um grupo conceptualmente homogéneo, isto é, composto por
profissionais que partilhassem uma experiéncia central comum — neste caso, a vivéncia de ser
enfermeiro em Cuidados Paliativos —, permitindo, contudo, captar varia¢des individuais na

forma como essa experiéncia € subjetivamente significada (Smith et al., 2009).

1.4 Instrumentos

Para a recolha de dados foram utilizados dois instrumentos distintos.

O primeiro consistiu num questiondrio sociodemografico, que consta do Anexo A,
com o objetivo de recolher informagdes bésicas que permitissem a caracterizacdo da amostra,
nomeadamente dados relativos a idade, género, tempo de exercicio profissional e experiéncia
em Cuidados Paliativos. Este instrumento teve uma fungdo descritiva, permitindo

contextualizar o perfil dos participantes e facilitar a interpretacdo dos resultados.

O segundo instrumento foi uma entrevista semiestruturada em profundidade, cujo
guido encontra-se em Anexo B, conduzida individualmente, que constitui o principal método
de recolha de dados neste estudo. A escolha deste formato fundamenta-se no facto de
as entrevistas semiestruturadas serem amplamente reconhecidas como o meio mais adequado e
compativel com o método IPA por permitirem aceder a experiéncia pessoal e aos significados
subjetivos atribuidos pelos participantes as suas vivéncias, conforme referem Smith et al.,

(2009) e Pietkiewicz e Smith (2012).

De acordo com estes autores, as entrevistas semiestruturadas permitem
que investigador e participante se envolvam num didlogo em tempo real, promovendo uma
relacdo comunicativa flexivel e colaborativa. Este formato proporciona espago e liberdade
suficientes para que temas inesperados e significativos possam emergir naturalmente durante a

conversa, refletindo a natureza exploratoria e aberta da abordagem fenomenolégica.



Assim, a entrevista semiestruturada, ao permitir flexibilidade, profundidade e respeito
pela experiéncia do outro, revela-se o instrumento mais adequado para aceder aos significados

subjetivos que emergem da vivéncia de ser enfermeiro em Cuidados Paliativos.

1.5 Procedimento

O processo de constituicdo da amostra foi realizado de forma ndo probabilistica e
intencional, com base na disponibilidade e voluntariedade dos participantes. A sele¢do ocorreu
através da divulgacdo do estudo em redes sociais e grupos profissionais, recorrendo
ao compartilhamento do convite a participagdo, descrito no Anexo C. Este procedimento
permitiu um acesso mais amplo e heterogéneo a enfermeiros com experiéncia em Cuidados
Paliativos, assegurando a diversidade de perspetivas necessaria a exploracdo fenomenologica

do fendmeno estudado.

As entrevistas foram agendadas de forma gradual, acompanhando a adesdo dos
voluntarios que manifestaram interesse em participar. Tal como preconizado pelos estudos de
IPA, o processo de recolha de dados decorreu de modo sequencial e flexivel, possibilitando
uma reflexdo continua do investigador sobre o material emergente e uma adaptagéo progressiva

das entrevistas as dimensdes significativas que iam surgindo (Smith et al., 2009).

Antes do inicio de cada entrevista, foi apresentado e assinado o Consentimento
Informado (Anexo D), onde se explicitaram os objetivos do estudo, o &mbito da entrevista e as
garantias de confidencialidade, anonimato e liberdade de desisténcia. Nesta fase, os
participantes ~ preencheram  igualmente o Questionario  Sociodemogréfico referido

anteriormente, destinado a caracteriza¢do da amostra.

As entrevistas foram realizadas tanto presencialmente como online, através da
plataforma Zoom, conforme a preferéncia e conveniéncia de cada participante. Esta
flexibilidade metodoldgica procurou respeitar o ritmo e as condi¢des individuais de partilha,
em consonancia com a natureza idiografica e centrada na pessoa da IPA (Pietkiewicz & Smith,

2012; Smith & Osborn, 2008).

Cada entrevista teve uma duracdo variavel entre 40 e 90 minutos, dependendo da
disponibilidade do participante e da riqueza das narrativas produzidas. Durante o processo, o
investigador adotou uma postura empatica, reflexiva e ndo diretiva, incentivando a expressao

livre e genuina das experiéncias vividas, enquanto se mantinha uma continua monitorizacdo do



impacto emocional da conversa, estando atento a sinais de desconforto, evasdo, vergonha ou

emogao intensa (Pietkiewicz & Smith, 2012).

Durante as entrevistas, e conforme sugerido por Smith et al., (2009) e Pietkiewicz &
Smith (2012), foram respeitados os momentos de siléncio, reconhecendo que estes podem ser
oportunidades valiosas para a reflexdo, possibilitando um aprofundamento das questdes
discutidas e consciente de que o proprio tema e questdes abordadas convidavam o entrevistado

a 1sso mesmo a essa mesma reflexio.

Todas as entrevistas foram gravadas em &udio, com autorizagdo expressa dos
participantes, e posteriormente transcritas integralmente para analise. Este procedimento visou
preservar a autenticidade e a riqueza das narrativas, permitindo ao investigador uma imersao
cuidadosa nos relatos e a identificagdo rigorosa dostemas emergentes que refletem a

experiéncia subjetiva de ser enfermeiro em Cuidados Paliativos.

A recolha de dados foi concluida quando se alcangou um ponto de saturagio
fenomenoldgica, isto é, quando as entrevistas adicionais deixaram de introduzir novos
significados relevantes para a compreensdo do fendémeno em estudo (Pietkiewicz & Smith,

2012; Smith et al., 2009).

Capitulo 2. Apresentacao dos resultados

Nesta seccdo sdo apresentados o0soito constituintes essenciaise  0s
respetivos subtemas que emergiram da andlise das entrevistas realizadas. O processo de
transcri¢gdo procurou preservar com rigor o discurso original dos participantes, de modo a
manter a autenticidade, a expressividade e o sentido experiencial das suas narrativas.
Os temas identificados representam os eixos centrais da vivéncia dos enfermeiros em Cuidados
Paliativos, revelando significados partilhados e variagcdes individuais que, em conjunto,
configuram a esséncia do fenomeno estudado.

Assim, 0s oito constituintes essenciais que surgem das entrevistas designam-se:
Vocagdo e Identidade Profissional; Dimensdo Emocional e Regulagdo do Cuidar; Relagdo com

Doentes e Familias; Comunicagdo e Verdade Compassiva; Vivéncia da Morte e Finitude;



Transformacdo Existencial e Sentido de Vida; Formagao, Competéncia e Desenvolvimento

Profissional e Equipa, Institui¢des e Estruturas.

Constituintes essenciais da

experiéncia — Temas

Subtemas

Vocacéo e Identidade

Profissional

- Experiéncia pessoal como gatilho vocacional
- Descoberta/confirmag¢do da vocagéo no contacto clinico

- Expressdo identitaria e proposito de vida

Dimensio Emocional e

Regulacdo do Cuidar

- Envolvimento emocional
- Estratégias de coping

- Gratificacdo

Relagdo com Doentes e

Familias

- Presencga auténtica como cuidado terapéutico
- Cumprimento de desejos e pequenos gestos simbolicos
- Mediacgao de conflitos e “advocacy”

- Acompanhamento no pos-morte

Comunicag¢ao e Verdade

Compassiva

- Comunicacdo clara, repetida e honesta
- Metaforas e linguagem simbolica

- Evitar paternalismo, respeitando o ritmo do outro

Vivéncia da Morte e Finitude

- Morte como alivio/missdo cumprida vs. frustragéo
- Fenomenos inexplicaveis

- Rituais de despedida

Transformacgdo Existencial e

Sentido de Vida

- Reavaliagéo das prioridades
- Vivéncia intensa do presente
- Aprendizagens com os doentes

- Mudangas identitérias e relacionais

Formacgéo, Competéncia e

Desenvolvimento Profissional

- Formag@o insuficiente
- Aprendizagem continua como necessidade
- Saber pratico vs. protocolos biomédicos

- Competéncias essenciais

Equipa, Institui¢des e

Estruturas

- Trabalho em equipa e horizontalidade
- Reconhecimento do papel do enfermeiro

- Escassez de recursos e marginalizacio




- Critica ao modelo biomédico

Desta forma, torna-se pertinente analisar o0s constituintes essenciais
supramencionados, tendo em conta as suas respetivas variacdes empiricas, que serdo

completadas através das citagcdes dos dez participantes do presente estudo.

Vocacao e Identidade Profissional

A experiéncia dos enfermeiros em Cuidados Paliativos ¢ atravessada por um sentido
de vocagdo e pertenca profissional, vivido como expressdo de valores éticos e humanos.
Independentemente do percurso individual, todos relatam uma ligagdo emocional intensa a area,
onde o ato de cuidar € percecionado como prolongamento do proprio sentido de vida. A vocagdo
assenta em trajetdrias diversas — experiéncias pessoais de perda, influéncia de figuras de
referéncia ou até o acaso transformado em propodsito — mas converge numa identidade
construida pela coeréncia entre ser e cuidar. O trabalho em Cuidados Paliativos é, assim, mais
do que um contexto clinico: ¢ um modo de ser profissional e pessoa, em que a compaixao e o

compromisso moral se tornam centrais.

Experiéncia pessoal como gatilho vocacional

Virios participantes associam o inicio da carreira a experiéncias pessoais de perda ou
trauma que despertaram a necessidade de ressignificar a dor. E2 recorda: “Eu tive uma morte
na familia muito quando eu era muito nova, a minha mée faleceu quando eu tinha quatro anos.”
De forma semelhante, em E8, a motivagdo surge da doenca da avd: “A minha avo teve um
tumor do estdmago e ndo operavel numa fase muito, muito avangada... entdo foi um bocadinho
por ai a minha histéria de ir para os paliativos, por achar que havia ali uma resposta.” J4 E9
reconhece que “o meu [gatilho] era nitidamente o divdrcio dos meus pais... comeco a perceber
que toda a gente com quem trabalho esta em terapia porque estd mal com alguma coisa dos

pais.”

Outros descrevem a influéncia de figuras inspiradoras. ES5 explica: “Foi a minha
enfermeira de estdgio que me explicou o conceito, no fundo ela é a minha referéncia e foi por
causa disso que eu escolhi ir por essa area.” E6 partilha: “Foi a minha mae (...) comecei a
perceber que poderia haver uma abordagem de cuidados que fosse sobre a pessoa e ndo sobre

a doenga e isso estimulou muito o interesse da minha parte.”.



Hé também quem refira o acaso como via de entrada, mais tarde transformado em
compromisso: “Eu ndo queria ser enfermeira, ok? Eu ndo queria mesmo ser enfermeira” (E8);

e “foi mera sorte, eu acho.” (E9).

Descoberta/confirmacio da vocacdo no contacto clinico

Com o tempo, a escolha inicial transforma-se em descoberta ou confirmacio
vocacional, consolidada pelo contacto com a préatica clinica. E3 afirma: “Eu gosto de areas
intensas na area da saude e achei que esta era uma delas.” Em E4, o processo torna-se claro:
“Se eu ja tinha um especial interesse aqui, a trabalhar um pouquinho nisso, eu percebi que eu
queria mesmo trabalhar o resto da vida em Cuidados Paliativos.” Para E6, a confirmagéo veio
da experiéncia direta: “Quando fui para a enfermagem depois tive a possibilidade de
experimentar os paliativos (...) e foi a confirmag¢do.” E9 refor¢a essa descoberta: “Agora, o que
¢ que me fez continuar? Foi uma 6tima surpresa.” Do mesmo modo, E10 sintetiza: “Hoje em

dia é a minha area de elei¢do.”

Expressio identitaria e propdsito de vida

Alguns entrevistados descrevem o trabalho em Cuidados Paliativos como expressao
identitaria e propésito de vida, uma pratica que define quem sdo como pessoas e profissionais.
A vocagdo assume contornos de missio pessoal, traduzida no prazer e na plenitude em cuidar:
“Eu acabei por escolher o lado dos paliativos, porque a mim faz-me muito mais sentido
providenciar o conforto e a dignidade” (E1); “E um propdsito da minha vida, ajudar os outros.
Acho que sempre fui assim. Querer ajudar” (E2); e “Acima de tudo... realiza-me muito ser
enfermeiro em Cuidados Paliativos... Sinto que eu nfo sou s6 aquilo, mas sou muito aquilo”

(E4).

Na entrevista E7, essa entrega é reconhecida, mas sem idealiza¢do: “Néao lhe chamaria
vocagdo, mas tem de haver muita entrega. S6 quem gosta desta area aguenta todas as

vicissitudes a que estamos sujeitos.”

Em sintese, aidentidade profissional constréi-se na confluéncia entre experiéncia
pessoal, compromisso ético e sentido existencial. Ser enfermeiro em Cuidados Paliativos ¢

um modo de ser e de estar, onde o cuidar confunde-se com a propria forma de viver.
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Dimensiao Emocional e Regulacio do Cuidar

Todos os participantes reconhecem que o contacto continuo com a finitude
desencadeia uma exposi¢cdo emocional intensa, vivida entre empatia, desgaste e gratificagdo. O
impacto inicial, frequentemente marcado por vulnerabilidade, evolui gradualmente para a
construg¢do de estratégias de regulacdo emocional que permitem equilibrar o envolvimento
afetivo e a eficacia profissional. Entre as estratégias mais referidas destacam-se
o distanciamento adaptativo, a partilha com colegas ou familia e os rituais pessoais de reflexdo
e reequilibrio. Apesar da exigéncia e do peso emocional, prevalece a percegdo de crescimento
pessoal e profissional, emergindo a ideia de que “sofrer com o outro” ¢ também “aprender a
estar com o outro”. O equilibrio entre empatia e autocuidado revela-se, assim, condig¢do

essencial de um cuidar sustentavel.

Envolvimento emocional

O envolvimento emocional é descrito como uma das dimensdes mais paradoxais e
transformadoras da pratica. A fase inicial € marcada por vulnerabilidade e até choque perante
o sofrimento extremo dos doentes. El1 refere que “a minha sadde emocional ¢
um rollercoaster... uns loops estranhos”, enquanto E2 admite: “Afeta-me emocionalmente, sim.
Ha dias que sim... eu tento nem falar muito as vezes.” Em alguns casos, essa intensidade
emocional transforma-se em angustia e frustragdo: “Para mim foi uma busca incessante. Uma
busca incessante do que € que podera resultar com aquela pessoa. E nestes casos, isso sim,
deixa-me muito frustrada, porque eu saio ao fim do dia e sinto que ndo ajudei aquela pessoa
como eu gostaria” (E2). ES descreve dias em que “se traz as historias para casa, que se chora
em casa..., mas depois fica um sentido positivo”. A exposi¢do continuada pode, contudo,
conduzir ao esgotamento emocional e a despersonalizagdo. E6 relata: “Ano passado
tive burnout (...) cheguei a um ponto que eu no sentia nada”, enquanto E8 reconhece: “No dia
em que me deixar de impactar, tenho que pensar bem o que € que ando aqui a fazer.” Estas
experiéncias mostram como o contacto reiterado com a morte exige o desenvolvimento

de estratégias de regulacdo e autoprotecao.

Estratégias de coping

Com o tempo, a vulnerabilidade inicial da lugar a mecanismos de coping emocional,

que permitem preservar o equilibrio e a funcionalidade. E10 sintetiza este processo: “Por vezes
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¢ muito dificil, mas vamos ganhando estratégias para lidar.” Uma das suas formas de regulagdo
passa por garantir o sentido do dever cumprido: “Uma das estratégias que arranjei... foi ficar

sempre com a certeza que eu fiz tudo o que aquela pessoa me pediu.”

Outros enfermeiros mencionam a importancia do distanciamento adaptativo, que néo
significa indiferenca, mas uma forma de prote¢do necessaria. E3 afirma: “Se trago essas coisas
para casa, ja ndo trago... tento muito ndo trazer isso para a minha familia.” Na mesma linha, E4
considera essencial “ter alguma distancia... sendo ndo consigo ser profissional.” E8 explica:
“Eu ndo trago o telefone para casa (...) tenho as minhas logicas e regras para néo fritar”, e E9

acrescenta: “Tenho de sempre definir o limite de... estou a chorar por quem?”

A partilha com colegas e familia surge também como uma via privilegiada de suporte
emocional. “Hé dias que se traz as historias para casa, que se chora em casa, que se tem que
falar com a familia e amigos” (ES5), enquanto E10 salienta o papel das equipas de “muito
didlogo”, onde “acabamos por expressar também entre todos o que é que estamos a sentir.”
Alguns participantes recorrem ainda a rituais pessoais para reencontrar equilibrio: “Ao inicio...

tinha que parar e fumar um cigarro, beber um café, respirar fundo e rezar” (E1).

Gratificagdo

Apesar da exigéncia emocional, a maioria identifica nesta dimensdo um espago
de gratificacdo e crescimento pessoal. O sofrimento ¢ contrabalangado pela sensagdo de
missdo cumprida e pela consciéncia do impacto positivo do cuidar. E2 expressa essa dualidade
com serenidade: “Quando eles morrem comigo, sinto que fiz tudo aquilo que devia ter feito... €
uma sensagio de gratitude e de serenidade... E muito gratificante, porque eu sei que aquela
pessoa, quando esteve comigo naquele turno, esteve tranquila, esteve serena.”
E3 partilha que “considero muito gratificante ser enfermeira”, e E4 reforca: “E gratificante, em
qualquer uma das 4reas, mas para mim ¢ em paliativos especialmente.”
Para ES5, o balango € positivo: “Claro que tem impacto... olhando para a perspetiva maior ¢
muito gratificante trabalhar na 4rea.” E6 sublinha o significado transformador da pratica: “Eu
acho que ¢ uma das areas mais gratificantes exatamente por isso, porque sabemos que o que
nés vamos fazer vai de facto fazer a diferenca.” Também E7 reconhece que, apesar das
situa¢des complexas, o trabalho € “caracterizado por um contacto altamente gratificante com a
familia e com os doentes”, acrescentando que “ha situa¢cdes muito complexas, mas que também

nos trazem um crescimento pessoal muito importante.” E8 resume a sua vivéncia de forma
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enfatica: “A minha experiéncia acima de tudo ¢ que € gratificante, porque eu tenho o prazer, o
beneficio... ¢ muito gratificante mesmo.” E9 associa o sentimento de gratiddo ao
reconhecimento das familias: “A gratiddo dos familiares ¢ quase como um refor¢o de que foi
bem feito.” Por sua vez, E10 destaca a satisfagdio de acompanhar e aliviar o sofrimento: “E
muito gratificante conseguir ajudar pessoas que estdo em sofrimento... conseguir moldar esse

caminho e conseguir moldar a familia e o doente para esse caminho ser mais leve e mais

gratificante.”

O fendémeno revela-se, assim, como uma aprendizagem emocional continua — estar
com o sofrimento sem se perder nele. A regulagdo afetiva assume um caracter
simultaneamente técnico, €tico e humano, constituindo uma arte de equilibrio entre empatia e
autoprotecdo. O sofrimento € compensado pela sensacdo de missdo cumprida e pela
oportunidade de tocar a vida de outros, tornando o cuidar uma experiéncia de crescimento e

sentido.
Relag¢iao com Doentes e Familias

O encontro relacional constitui o nicleo fenomenolégico da pratica paliativa. Os
enfermeiros descrevem a relagdo com o doente como uma presenga terapéutica, onde a escuta,
o toque e a disponibilidade emocional sdo tdo importantes quanto a técnica. A familia é
reconhecida como parte integrante do processo de cuidado, e o enfermeiro assume
frequentemente um papel de ponte comunicacional e afetiva entre o doente, a familia e a equipa.
O cumprimento de pequenos desejos e a criagdo de momentos de significado — uma despedida,
uma visita, um gesto simbolico — s@o percecionados como formas de restaurar dignidade e
sentido. Esta relacdo prolonga-se, muitas vezes, para além da morte, traduzindo-se em vinculos,

memorias e gratiddo que refor¢am o valor humano da profissao.

Presenca auténtica como cuidado terapéutico

A presenca auténtica surge como elemento central do cuidar. Estar com o outro —
“segurar a mao”, “ouvir”, “simplesmente estar presente” — € descrito como um ato terapéutico
em si mesmo, que ultrapassa o dominio técnico e materializa a esséncia do cuidar centrado na
pessoa. E1 exprime-o claramente: “...estou presente, que estou disposto a ouvir, que estou aqui
para ajudar, ... As vezes, s6 segurar a m#o, pdr uma mdo no ombro, estar presente”,

acrescentando: “Mesmo quando ja ndo podemos fazer nada, podemos estar.”



Para E3, o cuidado exige uma atenc¢do profunda aos desejos do doente: “Ha essa tentativa
sempre de perguntar o que é que ela quer, o que é que a pessoa quer dizer com isso e 0 que €
que ela procura... Muitas vezes ela quer s6 ser deixada em paz, a descansar, a fazer o que quer
que seja.” Este foco na escuta ativa ¢ também sublinhado por E5 — “Um aspeto positivo ¢
termos tempo para ouvir tudo o que a pessoa queira partilhar e ir a fundo nas questdes” — e
por E6, que descreve o seu papel como o de “fazer as pessoas voltarem a acreditar que elas tém
valor (...) mostrar que sim, interessa, que sim, importa.” A presenga, assim, ¢ entendida
como forma de reconhecimento existencial, um cuidado que d4 lugar a vulnerabilidade do outro

e o legitima na sua humanidade.

Cumprimento de desejos € pequenos gestos simbdlicos

O cumprimento de desejos e pequenos gestos simboélicos ¢ um dos aspetos mais
significativos da pratica, funcionando como expressdo concreta de respeito pela individualidade
de cada pessoa. Estes gestos — casamentos, idas a praia, reencontros familiares — traduzem o
esfor¢o por devolver sentido e dignidade a experiéncia de morrer. E1 recorda “desejos e coisas
muito simples, como, por exemplo, tomar um banho no chuveiro... poder ir a rua e ouvir os
passarinhos e sentir 0 sol na cara.” Em E2, “o casal queria casar-se e proporcionou-se o
casamento 14 no hospital.” E3 reforca: “Querem estar com a familia e com as pessoas que
gostam ou querem resolver assuntos com pessoas que ndo resolveram... tivemos um casamento,
uma senhora queria muito casar. (...) noés tentamos sempre... deixamos uma luz acesa. Ou
deixamos que as visitas fiquem 24 horas.” OQutros participantes partilham experiéncias
semelhantes: “Um dos objetivos era conseguir estar minimamente bem para ir ao casamento de
uma filha” (E5); “As vezes basta coisas pequeninas... que fazem toda a diferenga” (E6). E7
confirma essa postura: “Se forem coisas simples que estejam nas nossas possibilidades, claro
que sim. E tentamos a0 maximo que se sigam esses pedidos.” E8 refere que esses desejos variam
“desde concerto dos Metallica a poder vir a rua apanhar sol.” Para E9, “a capacidade de poder
cumprir certos desejos € diferente de um sitio para o outro... cabe ao profissional de saude tentar
reinventar-se... idas a Fatima... jantares... fim de semana em familia.” E10 acrescenta: “O que
eu ja vi mais na minha experiéncia foi idas a praia... ¢ muito a volta da praia, ¢ muito a volta
dos animais e das casas. A casa de uma vida.” A realizagdo destes desejos transforma o ato de
cuidar em restituicdo de humanidade, em que o enfermeiro se torna facilitador de sentido e

testemunha daquilo que o doente considera essencial.
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Mediacdo de conflitos e “advocacy”

A relag@o com a familia € igualmente central e, por vezes, desafiante. Os participantes
reconhecem que os familiares atravessam fases de negacdo e resisténcia, exigindo escuta,
paciéncia e mediagdo. “Muitas vezes o familiar é o mais dificil de gerir (...) porque por muito
que tentemos ajustar as expectativas, eles estdo sempre em negagdo” (E2). E4 recorda que “o
apoio a familia € um dos quatro pilares dos Cuidados Paliativos”, ainda que “as familias tenham
muitas questdes e sejam muito exigentes.” ES acrescenta que “ja tive familias muito proativas...
e outras que da vontade de abanar”, evidenciando a diversidade emocional e relacional dos
contextos familiares. Para E7, a relag@o ¢ de proximidade e coautoria: “Na minha equipa em

particular, a familia faz parte da equipa, por isso a interagdo € sempre de grande proximidade.”

Estas narrativas revelam o papel do enfermeiro como mediador e defensor,
traduzindo a linguagem técnica para o universo emocional da familia e defendendo o que é
melhor para o doente. E1 afirma: “Passa um bocado por n6s também chegar ao pé do médico e
dizer: ‘Olhe doutor, mas se calhar é mesmo muito importante fazermos algo mais neste
sentido...”” E2 reforg¢a essa fungdo: “Hé doentes de outras especialidades que... j& podiam estar
em Paliativos e ndo estdo a receber esse cuidado porque o médico acha que ndo faz sentido.”
E4 sublinha a dimensao proativa do papel do enfermeiro: “Muitas vezes € o enfermeiro a detetar
e a encaminhar.” Em E5, o enfermeiro € solicitado para “mediar a conversa™ entre equipa e
familia, e E8 sintetiza: “Quantas vezes nos predispomos a ser o tradutor da mensagem? N

vezes.”

O enfermeiro torna-se, assim, ponte comunicacional e emocional, mediando conflitos

e garantindo que o cuidado permanega fiel as necessidades e desejos do doente.

Acompanhamento no pds-morte

Em muitos casos, a ligacdo ultrapassa a morte, prolongando-se em relagdes de
gratiddo que ficam impressas na memoria. E8 reconhece que “maior parte das vezes, quando
um doente morre, eu ganho sempre dois ou trés familiares. Eu tenho familiares que acompanho
quase tanto como acompanho doente.” O mesmo participante descreve o processo de separagio
como um desmame afetivo: “Eu encaminhei esta senhora para falar com uma psicoéloga (...) €
como se estivesse a fazer o desmame dela de mim.” E4 refere que, ap6s a morte, “ha depois a

questdo de contactar a familia e dar apoio a familia.” E10 acrescenta: “Aquelas pessoas, quando
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se lembrarem daquele momento, vao dizer — ‘olha, ainda bem que tinha aquela equipa comigo,
ainda bem que tive a sorte de passar por aquela unidade ou por aquelas pessoas.’” Noutro
momento, refere ainda que “na unidade... familiares de pessoas que faleceram 14 ha mais de 10
anos ainda 14 vao deixar coisas.” Estas narrativas evidenciam uma continuidade relacional que
transcende a morte, revelando o cuidar como processo de acompanhamento, despedida e

memoria.

Em sintese, a experiéncia relacional € vivida como um espago de reciprocidade, onde
cuidar e ser tocado emocionalmente coexistem. Mais do que uma intervengdo técnica, €
a presenca auténtica— o estar, o escutar, o reconhecer — que confere sentido ao cuidar

paliativo e sustenta a dimensdo humana da profisséo.
Comunicaciio e Verdade Compassiva

A comunicagdo ¢ unanimemente reconhecida como a principal ferramenta terapéutica
dos Cuidados Paliativos. Para os enfermeiros, comunicar € cuidar: exige presenga, empatia e
clareza, mas também a capacidade de dosear a informacdo consoante a disponibilidade
emocional do doente e da familia. Falar com verdade, mas com compaixao, ¢ considerado um
ato ético que respeita a autonomia e a vulnerabilidade do outro. A comunicacéo ¢ entendida
como um processo continuo, que requer paciéncia, repeticdo e escuta ativa. Muitos
participantes referem o uso de linguagem simbdlica e metaforas para suavizar a dureza das
mensagens, bem como a importancia de reconhecer os limites do préoprio saber. Dizer a verdade

“sem ferir” emerge, assim, como expressdo maxima da ética do cuidar.

Comunicacéo clara, repetida e honesta

Os participantes sublinham a necessidade de comunicacéo clara, repetida e honesta,
entendida como um exercicio pedagdgico e de presenca constante. A insisténcia na explicagdo
¢ vista como forma de promover confianca e compreensdo, mesmo quando o discurso ¢
doloroso. “As vezes explicamos 40 000 vezes qual ¢ o objetivo de x terapéutica... e a pessoa
continua a perguntar” (E1). De forma sintética, E2 define o essencial: “Comunicagdo,
comunica¢do, comunicacdo... com a familia e com o doente.” Para E3, a transparéncia ¢ um
valor central: “A comunicag@o com a familia tem muito a ver com a verdade que se transmite,
que ¢ s6 uma.” No mesmo sentido, descreve as conferéncias familiares como rituais de partilha:

“No hospital onde eu trabalho, fazemos um género de uma conferéncia familiar. Chamamos as
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pessoas quando as coisas estdo a piorar muito e os técnicos que passam mais tempo com essa
pessoa... falam com a familia e dizem: ‘Isto estd mesmo a ficar mal.””” E4 refor¢a a dimenséo
pedagogica deste processo: “E preciso conversar muito com as familias. E preciso estar muito
presente. E preciso repetir muitas vezes a mesma coisa, pois vem outro familiar que néo esta
dentro da situagdo.” Para este participante, a comunicac¢do implica “explicagdo persistente e
paciéncia perante resisténcias.” Ainda assim, nem sempre a palavra € suficiente, como
reconhece E9: “Nio nos vale a pena as vezes estar trés horas com uma familia para explicar o
que ¢ inexplicavel...” Estes relatos revelam a comunica¢do como exercicio de continuidade e

humildade, em que repetir, escutar e reformular sdo expressdes de cuidado, ndo de insisténcia.

A honestidade comunicacional inclui também o reconhecimento da incerteza. Alguns
enfermeiros salientam que assumir o ndo-saber é parte da integridade profissional. E2 afirma:
“O prognostico vale o que vale. E uma arte de adivinhar. (...) Ndo lhe sei dizer se sera hoje,
amanha, daqui a uma semana. Nao acredito que seja daqui a um ano.” E9 reforca esta postura
ética: “Informo que ndo tenho uma bola de cristal.” E3 refere também esta incerteza: ... digo
que ndo sei porque eu nunca morri.” Ao admitir os limites do seu saber, o profissional mantém

a autenticidade da relagdo e protege a confianga depositada pelo doente e pela familia.

Metaforas e linguagem simbolica

Varios participantes referem o recurso a metiforas e linguagem simboélica como
forma de comunicar verdades dificeis sem magoar. E4 descreve a importancia de reconhecer o
momento certo: “Se o doente faz uma pergunta destas, ¢ um momento magico... ndo pode ser
desperdigado.” Para E8, a comunicacdo € dialogica e interpretativa: “Eu vou lhe responder, ok?
O melhor que eu sei, mas diga-me 14, o que ¢ que me quer perguntar com isso?”
E10 sintetiza esta pratica relacional: “E preciso ter muito jogo de comunicagio para conseguir
ndo magoar, dizer a verdade ndo magoando.” Noutra passagem, utiliza uma metafora suave e
empatica: “Oxala que eu lhe pudesse dizer algo diferente..., mas infelizmente estamos aqui a
chegar ao fim do caminho.” Estas expressdes revelam uma linguagem que procura acompanhar

a dor com humanidade, oferecendo a verdade uma forma simbolica que o outro possa suportar.

Evitar paternalismo. respeitando ritmo do outro

Os enfermeiros também refletem sobre a importidncia de evitar o

paternalismo e respeitar o ritmo de cada pessoa no processo de comunicacdo. E1 explica:
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“Dizer-lhes as coisas exatamente como elas sdo. Ndo digo de uma forma fria, mas se calhar
crua, para a pessoa poder cozinha-la na sua cabeca e depois também estar junto quando as
pessoas estdo a cozinhar as ideias.” E2 acrescenta: “D4 para a propria pessoa fazer o seu
caminho. Mas depois realmente tem o seu proprio ritmo.” E4 reconhece que “o paternalismo
ndo pode ser feito... o doente estd a procura de validagcdo”, enquanto E5 afirma: “Sou muito
pela perspetiva do partilhar e de dizer as coisas como elas sdo, de ajustar a expectativa a
realidade.” A verdade, portanto, ndo € apenas dita, mas partilhada e construida no encontro —
ajustada ao tempo emocional de quem a escuta e mediada pela sensibilidade de quem a

comunica.

A comunicagdo compassiva € vivida como ato ético e relacional, em que a palavra e o
siléncio coexistem num mesmo espago terapéutico. Dizer a verdade ao ritmo do outro é mais
do que transmitir informacdo — ¢ um gesto de cuidado, um modo de estar que conjuga
honestidade e ternura, técnica e humanidade. No discurso dos enfermeiros, comunicar com
verdade e compaixdo significa honrar a vulnerabilidade do outro, transformando a linguagem

num instrumento de presenca, respeito e dignidade.

Vivéncia da Morte e Finitude

A morte ¢ experienciada pelos enfermeiros como uma parte natural e inevitavel do
processo de cuidar. Para a maioria, o momento da morte é associado a alivio e serenidade, tanto
para o doente como para a equipa. Fala-se frequentemente de “boa morte”, entendida como
aquela em que o sofrimento ¢ controlado e a pessoa parte com dignidade e presenga afetiva.
Mesmo perante limitagdes clinicas, a morte € percecionada como culminar do cuidar — um
espago de sentido e transcendéncia. Esta convivéncia continua com a finitude leva os
profissionais a olhar a morte com respeito e familiaridade, reconhecendo nela um momento

de humanidade partilhada.

Morte como alivio/missdo cumprida vs. frustracio

A morte € muitas vezes vivida como alivio e concretizacio de uma missao por ser
entendida como libertacdo do sofrimento. E1 descreve: “Na maior parte dos casos ha alivio
porque nos acompanhamos o caminho de sofrimento que foi feito até agora (...) uma vez que ja
ndo ha sofrimento por via de morte, ndo é? A nossa missdo esta um bocado cumprida junto do

doente.” Também E2 expressa esse sentimento de plenitude: “Quando eles morrem comigo,
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sinto que fiz tudo aquilo que devia ter feito... ¢ uma sensagdo de gratitude e serenidade.” Para
E3, o fim ndo € negacdo da vida, mas parte dela: “A morte ¢ um dia que vale a pena viver.” E4
acrescenta: “E vista com bastante apaziguamento. Se de facto a morte foi serena e tranquila,
com controlo sintomatico efetivo.” De forma semelhante, E6 refere que, “sendo mortes
esperadas e, esperemos, bem controladas em termos de sintomas... missdo cumprida, se for bem
feito. (...) E as vezes alivio, porque foram pessoas muito desafiadoras ou situa¢des que foram
mais pesadas e entdo quando morrem é um alivio porque ja ndo vamos ter que lidar.” E7 reforga:
“Se faleceu tranquilo e sem sofrimento, e a familia ficou em paz, entdo a nossa funcio foi
cumprida.” Em E9, a sensacio é de dever cumprido e serenidade: “E um bocado naquela do
missdo cumprida... esta pessoa morreu bem e, portanto, fico tranquila.” E10 resume essa
vivéncia comum: “Ha ali uma sensagdo de alivio... a pessoa foi em paz e a familia ficard em

paz também.”

Contudo, em certas situagdes este alivio pode dar lugar a frustracio e desconforto
emocional, especialmente quando o enfermeiro sente que algo falhou no processo. E2
reconhece: “Sinto que ndo ajudei aquela pessoa como eu gostaria. Entéo, nesses casos € muito
dificil e frustrante.” Para E4, a frustragdo surge quando o controlo sintomético néo € alcangado:
“Se for uma morte dificil, onde houve descontrolo sintomatico, etc., ai pode haver um
sentimento de frustragdo se percebermos que a pessoa morreu, mas que morreu mal.” E5
partilha o mesmo sentimento: “Lido pior é¢ quando sinto que avaliei alguma coisa que da minha
atuagdo falhou e que podia ter sido melhor.” E9 refor¢a: “Quando s@o as mortes, digamos, mas
(...) descontrolo sintomatico, muita agitacdo, alguma coisa mais intensa (...) talvez frustragdo
por ndo ter sido possivel mais.” Estas experiéncias revelam uma dialética entre a “boa morte”
e a “méa morte”, em que o controlo do sofrimento ¢ critério €tico e emocional para os
profissionais. Uma morte tranquila, “com paz e controlo sintomético”, traduz-se em serenidade;
j& a morte dificil, marcada por dor e descontrolo, gera frustracdo e impoténcia. Como sintetiza
E9, “foi uma morte boa, sei 14, foi uma morte bonita”, expressdo que traduz a reconciliagdo

entre finitude e sentido.

Fenomenos inexplicaveis

Em vérios discursos emergem fenémenos inexplicaveis, que desafiam a racionalidade
médica e reforcam a dimensdo simbdlica da morte. E1 confessa: “Tenho c4 para mim que... as
pessoas decidem quando é que querem morrer.” ES5 partilha uma percecdo semelhante: “Ha

pessoas que sO partem mesmo depois de cumprirem algumas questdes, seja quezilas
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familiares...” E6 descreve o mistério destes momentos: “As vezes ha um fascinio também (_..)
chegam ndo sei quem e dali a minutos morre. (...) Aceita s6 que é assim, acontece vezes 0O
suficiente para sabermos que ¢ verdade.” E9 recorda uma situagdo marcante: “Tinha uma
senhora brasileira que esperou por um filho vir do Brasil.... teve semanas em estado agonico e
foi mesmo inexplicavel.” E10 acrescenta: “Muita gente morre ao ver uma pessoa que estava
longe. E essa pessoa chega, despede, diz o que quer dizer e a pessoa falece depois.” Noutro
relato, descreve: “O outro filho disse-lhe tudo o que tinha a dizer, saiu aliviado, ele esperou que
o filho saisse, aguentou mais umas horinhas e acabou por falecer (...) eles esperam, eles esperam

por pessoas.”

Estes episodios, frequentemente narrados com espanto e reveréncia, revelam
uma abertura ao mistério da morte, em que o enfermeiro aceita o inexplicavel como parte da

experiéncia humana e espiritual do morrer.

Rituais de despedida

A convivéncia com a finitude também desperta rituais pessoais e coletivos de
despedida, que ajudam o profissional a elaborar o luto antecipatério e a encerrar
simbolicamente cada relag@o. E1 partilha: “Digo isso muitas vezes quando ja morreram: ‘Faz

299

boa viagem. Obrigado por teres vindo cd.”” e descreve ainda: “Quando eles estdo muito
proximos do fim, costumo ficar um bocadinho mais... as vezes s6 estar ali ao lado.”
E7 refere: “H4 um momento em que todos sentimos que est4 a chegar, e as vezes ficamos ali s6
em siléncio.” E8 descreve o seu proprio ritual: “Eu ndo vou-me embora sem despedir de um
doente.” Noutra passagem, ilustra o simbolismo da linguagem: “Eu sempre me despedia dela
dizendo ‘até ja’. E naquele dia disse-lhe ‘adeus’.” E9 fala da importdncia de promover
reconciliacdes e afetos antes da partida: “Esta € a fase de falar sem querer obter resposta, ou
seja, dizer que ama, perdoar...” Estes gestos, silenciosos ou verbais, funcionam como ritos de

passagem que humanizam o momento final e ajudam tanto o doente como o profissional a

integrar a perda.

A convivéncia didria com a morte desperta emogdes paradoxais — alivio, frustragéo
— mas, sobretudo, um profundo respeito pela vida. Para estes profissionais, a morte ndo € o
oposto da vida, mas a sua continuidade no campo do sentido. No conjunto das narrativas, ela ¢

compreendida como transi¢do e ndo como perda. O enfermeiro torna-se guardido da serenidade
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e do significado no limiar entre vida e morte. O seu papel ndo termina com o ultimo suspiro,

mas prolonga-se no gesto, na palavra e na memoria, acompanhando até ao limite da existéncia.

Transformacio Existencial e Sentido de Vida

O contacto reiterado com a finitude conduz os enfermeiros a uma profunda
reorganizac¢do das prioridades pessoais e existenciais. A maioria refere ter aprendido, através
dos doentes, a valorizar o presente, as relacdes e o tempo vivido com autenticidade. A
experiéncia profissional transforma a perspetiva sobre o que € “viver’”: mais do que a duragio,
importa a qualidade e o sentido. Esta aprendizagem traduz-se em mudangas concretas —
redefini¢do de relagdes, maior equilibrio entre vida pessoal e profissional — e num sentimento
de crescimento humano e espiritual. Cuidar do outro em fim de vida torna-se, assim, um espelho

existencial, onde o profissional reconhece o prdoprio sentido de existir.

Reavaliacdo das prioridades

As narrativas revelam uma clara reavaliacao das prioridades, na qual as relagdes e o
tempo de vida ganham primazia sobre o trabalho e o consumo. E2 afirma: “A minha vida ¢
perfeita comparada com a delas... eu relativizo muito”, acrescentando: “Decidi fazer a reducgéo
de horario para poder tentar aproveitar mais o tempo com a minha familia.”
E6 partilha um processo semelhante de reposicionamento de valores: “Valorizo muito mais as
minhas relagdes com as pessoas do que as minhas posses”, reconhecendo ainda que “aprendi a
perceber que, se eu ndo estiver bem, também ndo consigo cuidar bem.”
A mudanga traduz-se também em sabedoria pratica, na consciéncia de que cuidar dos outros
requer cuidar de si. E7 sintetiza: “Aprendemos a dar valor ao que realmente importa.” J& E8
acrescenta: “Dou mais valor, ndo sei se a vida ou ao tempo de vida... fico contente se pudermos
estar juntos.” Estas expressdes refletem um movimento de recentragem ética e afetiva, no qual

o essencial passa a ser o estar presente e o viver com coeréncia.

Vivéncia intensa do presente

Muitos participantes referem ter aprendido, com os proprios doentes, a viver
intensamente o presente, reconhecendo a brevidade e a fragilidade da vida. E1 afirma: “Vivo
a minha vida como quero que os meus doentes vivam a vida deles”, mostrando como o cuidar
se torna modelo de autenticidade. E3 partilha: “Nao tenho medo de morrer... tenho a sensagio

de ser mais auténtica nos dias de hoje.” E4 reconhece que “o facto de lidar diariamente com a

21



finitude humana desperta-me muito mais e apela a reflexdo acerca da minha propria finitude,
fazendo com que se viva e sinta mais intensamente.” E9 sintetiza a mesma consciéncia de
urgéncia: “Eu ndo tenho medo da morte, eu tenho medo de ndo viver até 1a.”
Estas narrativas revelam uma mudanga de paradigma existencial, onde o foco se desloca da

permanéncia para a presenga, € da sobrevivéncia para a plenitude.

Aprendizagens com os doentes

A convivéncia com o sofrimento e a finitude ¢ também fonte de aprendizagem. Os
doentes sdo descritos como verdadeiros mestres de vida. E1 recorda: “... obrigado por teres
vindo cé, pelo que nos ensinaste.” E6 reconhece o poder pedagodgico destas experiéncias:
“Nunca ninguém disse — ‘Quem me dera ter trabalhado mais.” (...) Tenho tentado aprender
com as ligdes deles.” O mesmo participante descreve ainda o desejo de partilhar publicamente
essas aprendizagens, referindo: “A medida que vou aprendendo, comecei a partilhar também
no Instagram (...) os ensinamentos deles vao chegando a mais pessoas.” E8 reforca essa ideia
de reciprocidade: “Poder contactar com pessoas na sua fase mais fragil e que me ensinam
imenso sobre a vida... € algo para o qual temos que estar disponiveis para acolher.” De forma
semelhante, E9 sublinha que “a maioria das pessoas dao te ensinamentos muito bons. Da vida.”
Estas experi€ncias mostram que o cuidar em fim de vida ndo € apenas dar — é também receber

e transformar-se através da presenga do outro.

Mudangas identitarias e relacionais

Os enfermeiros descrevem ainda mudancas identitirias e relacionais que se
estendem para além do espaco profissional, conduzindo a redefini¢do de valores, vinculos e
modos de estar. E3 reconhece: “N&o tenho medo de morrer... tenho a sensagdo de ser mais
auténtica nos dias de hoje.” E4 partilha a urgéncia que o contacto com a finitude desperta:
“Muitas vezes penso que devo fazer ou dizer algo porque néo sei se estarei ca amanha e néo sei
se terei oportunidade de o voltar a fazer.” E6 afirma: “Eu acho que gosto muito mais da vida
desde que comecei a trabalhar com a morte, mas também vejo tudo com mais serenidade.”
E10 sintetiza essa transformacao identitaria: “Dentro da Mafalda pessoa, ha uma Mafalda antes
dos paliativos e ha uma Mafalda depois dos paliativos.” Noutra passagem acrescenta: “Aprendi
a olhar mais para o que € isto que eu quero... vou mudar”, concluindo que “comeg¢amos a viver
a vida de uma maneira completamente diferente... comeg¢amos a perceber realmente a finitude

b

da vida e que ela pode acontecer a qualquer momento.” Estas mudancas traduzem
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uma reconstru¢do de identidade em que o contacto com a morte torna-se um catalisador de

autenticidade, autoconhecimento e reconciliacdo consigo e com os outros.

No conjunto das narrativas, o contacto constante com a morte desperta
uma consciéncia ampliada do valor da vida. O cuidar em fim de vida torna-se um espelho
existencial: ao acompanhar a morte dos outros, os enfermeiros aprendem a viver com
autenticidade, plenitude e gratiddo. Esta transformacdo ¢ simultaneamente pessoal e
profissional — uma verdadeira aprendizagem de sentido, que redefine o modo de estar no

mundo.

Formaciao, Competéncia e Desenvolvimento Profissional

Os enfermeiros consideram que os Cuidados Paliativos exigem competéncias técnicas
e humanas altamente especializadas, ainda pouco valorizadas no contexto académico. A
formag@o inicial € descrita como insuficiente, o que obriga a que a aprendizagem seja construida
sobretudo através da experiéncia pratica, da reflexdo pessoal e do trabalho em equipa. O
desenvolvimento profissional ¢ continuo, sustentado pela necessidade constante de melhorar a
comunicagdo, o controlo sintomatico e a gestdo emocional. Esta aprendizagem vivencial traduz
o ideal aristotélico de phronesis — a sabedoria pratica — em que o saber técnico e o saber ético
se fundem na aglo quotidiana. O cuidar em fim de vida é, assim, um exercicio permanente

de aprendizagem e autorreflexao.

Formacao insuficiente

A maioria dos participantes manifesta insatisfacio com a formacio formal em
Cuidados Paliativos, apontando lacunas significativas na formacgédo inicial. E3 denuncia de
forma clara essa auséncia: “A Faculdade de Medicina tem atualmente 06h00 num curso de seis
anos para Cuidados Paliativos. (...) Se falta na formag&o, eu acho que falta na formagéo de todos
os que trabalham... devia ser uma coisa obrigatoria.” E4 reconhece a importancia de aprofundar
esse conhecimento: “Nos percebemos que podiamos ser melhores se tivéssemos mais formacao,
e que ela € precisa.” ES5 critica a facilidade com que se assume competéncia sem especializagio:
“Qualquer médico com algumas horas de formacdo pode trabalhar em paliativos.”
E10 reforca essa percecdo, sublinhando a gravidade da omissdo: “Mesmo na medicina ¢

facultativo, que ¢ uma coisa impensavel.” Estas vozes convergem na ideia de que o ensino



formal ndo prepara adequadamente os profissionais para a complexidade técnica, emocional e

ética do cuidar em fim de vida.

Aprendizagem continua como necessidade

Esta caréncia formativa conduz a consciéncia de que a aprendizagem é continua e
experiencial, construida na pratica e na partilha. E1 descreve o seu percurso autodidata:
“Quanto  mais lia, mais me apaixonava pela visdo que oferecem.”
Para E2, a aprendizagem ¢ um processo permanente de aperfeigoamento: “Sinto que posso
sempre melhorar a minha comunicagdo (...) e procurar sempre saber mais.”
E4 expressa uma “sede de formagdo” constante: “Acabei o mestrado ha dois anos em paliativos
e ainda este ano fiz um curso de paliativos integrativos... Portanto, vai havendo muita sede de
formag#o.” De forma semelhante, E5 reconhece a diversidade de caminhos possiveis: “E uma
area que, se nds quisermos, em muitos anos de trabalho, temos muitas areas em que nos
podemos dedicar a procurar informagdes.” Estas narrativas ilustram a aprendizagem como

movimento vital e inacabado, sustentado na curiosidade e no desejo ético de cuidar melhor.

Saber pratico vs. protocolos biomédicos

Para além da formacdo, os enfermeiros descrevem um conflito constante entre o
saber pratico e os protocolos biomédicos. O cuidar em Cuidados Paliativos exige
discernimento e autonomia para questionar praticas automatizadas e ajustar a intervengdo a
realidade singular de cada doente. E1 afirma: “Apesar de ndo termos o poder de prescrever, por
assim dizer, temos o conhecimento para saber o que € que € necessario”, acrescentando: “Nao
penso muito sobre as estratégias de comunicagdo que vém nos livros.” E3 ilustra a tensdo entre
a experiéncia clinica e o protocolo institucional: “Se eu concordo que um doente néo precisa de
um antibiotico, mas o médico continua a prescrever, € muito dificil para o enfermeiro em inicio
de fungdes dizer que ndo.” E recorda ainda situa¢des concretas em que € preciso “lutar contra
o protocolo”: “O meu colega que vinha a seguir colocava tubos para comer, porque esta
interiorizado que as pessoas tém que comer... as vezes € lutar contra o protocolo.”
ES5 confronta também a visdo reducionista do papel do enfermeiro: “As pessoas pensam que €
s6 dar morfina, mas € um trabalho desafiante, temos que saber muito de patologia, comunicagao
e trabalhar em equipa.” Estas narrativas revelam a afirmag@o de um saber pratico e ético que se
opde a logica mecanicista do modelo biomédico, defendendo um cuidar que privilegia a

reflexdo, a intuig¢do e o sentido ético da agao.
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Competéncias essenciais

O exercicio profissional ¢ descrito como altamente exigente, requer certas
competéncias e combinando dominio técnico com sensibilidade relacional. E2 reconhece a
importancia da competéncia comunicacional: “Eu gostaria de melhorar a minha comunicagéo...
estudar e procurar sempre saber mais.” E3 refor¢a: “Tem que ser muito bom a comunicar, tanto
com o doente, com a familia, como com o resto da equipa (...). Acho que € isso: comunicar e
gostar. (...) A parte da psicologia ajudou-me um bocadinho a desenvolver outras competéncias.”
ES enfatiza a necessidade de integrar ciéncia e humanidade: “Temos que saber muito de
patologia, comunicagéo e trabalhar em equipa. Exige muito... das nossas faculdades humanas,
da nossa capacidade de empatia.” E6 destaca a presenga auténtica como competéncia essencial:
“Ter disponibilidade mental e disponibilidade emocional (...) para estar ao lado do outro e para
o ouvir verdadeiramente, sem ser so a sorrir e a sonar.” E7 sintetiza o equilibrio necessario:
“Sobretudo saber ouvir, saber trabalhar em equipa e saber cuidar de si, pois s6 assim cuidamos
dos outros.” Estas reflexdes mostram que a competéncia em Cuidados Paliativos ultrapassa o

dominio técnico: envolve consciéncia ética e empatia.

No conjunto das narrativas, a competéncia ¢ compreendida como sabedoria em agao:
um conhecimento que se renova no gesto e se afina na experiéncia. Aprender a cuidar ¢
também aprender a ser, num processo continuo de desenvolvimento pessoal e profissional.
Mais do que acumular técnicas, o enfermeiro em Cuidados Paliativos constréi um saber que

une ciéncia, €tica e humanidade — um saber que se faz presenca.

Equipa, Institui¢cdes e Estruturas

A préatica paliativa ¢ vivida num contexto coletivo que combina solidariedade de
equipa e limitagdes institucionais. Os enfermeiros descrevem as equipas como comunidades
horizontais, baseadas na cooperagdo, confianca e partilha emocional, onde o didlogo e a
entreajuda sustentam o cuidar. Contudo, identificam barreiras estruturais persistentes
— escassez de recursos, desigualdade de acesso e falta de reconhecimento politico e social —
que condicionam a concretizagdo plena da filosofia paliativa. Estas dificuldades reforgam a
percecdo de que o modelo biomédico curativo continua a dominar a organizagdo dos cuidados,

relegando a dimensdo humana e relacional para um plano secundario.
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Apesar disso, prevalece um forte sentimento de orgulho e pertenca a uma comunidade

profissional que resiste e humaniza a satide, devolvendo sentido a vida até ao ultimo momento.

Trabalho em equipa e horizontalidade

A dimens@o coletiva atravessa praticamente todos os discursos. O trabalho em equipa
¢ vivido como uma experiéncia de horizontalidade e colaboragfo, na qual o conhecimento se
partilha e a hierarquia ¢ atenuada. E1 sublinha a importancia de um didlogo mais equitativo:
“Tem que caber um bocado ao médico ouvir aquilo que nés temos para dizer.” E4 reforga a
necessidade de complementaridade: “Temos de trabalhar em conjunto, porque cada um vé um
lado que o outro ndo vé.” Para E7, o trabalho de equipa € uma pratica quotidiana de cooperagao:
“Na nossa equipa as visitas sdo feitas nas casas dos doentes e sdo feitas em equipa. Ninguém
estd na retaguarda de ninguém, por isso todos temos conhecimentos das mesmas coisas”,
acrescentando: “Entre nds ndo ha hierarquia — trabalhamos lado a lado.” E8 descreve essa
dindmica de forma descontraida e solidaria: “Eu sempre tive em todas as equipas... epa hoje
ndo quero esse, roda ai. (...) metade-metade até ao jantar fico eu, depois do jantar vais 14 tu.”
E10 destaca o mesmo espirito colaborativo: “Mas ndo ha tanta superioridade médica, digamos
assim. Temos mais liberdade... para aceitarmos a opinido uns dos outros.” Estas narrativas
revelam a equipa como nucleo relacional e ético do cuidar, um espago de partilha que sustenta

emocionalmente o profissional e assegura coesdo no acompanhamento ao doente e a familia.

Reconhecimento do papel do enfermeiro

O reconhecimento do papel do enfermeiro surge como tema transversal. Os
participantes destacam a presenga continua junto do doentee o contacto direto com o
sofrimento, o que lhes confere uma posicdo central e privilegiada no cuidar.
El ilustra essa proximidade: “Eu digo muitas vezes aos meus doentes: ‘Quantas vezes viu
médicos e quantas vezes ja me viu a mim? Somos nés que estamos 1a. Somos nds que ouvimos
os gritos de dor. Somos noés que volta e meia levamos uma dentada.’”
E2 acrescenta que o reconhecimento mais genuino vem dos préprios doentes e familias: “E
depois temos muitos agradecimentos... Bolos e chocolates nunca faltam no servico! (...)
Agradecimentos, agradecimentos também sdo muito gratificantes.” E4 reforca o valor dessa
presencga constante: “Nas noites, quem esta 14 € o enfermeiro. Somos nds que estamos ao lado
deles.” Noutra passagem, reconhece: “O enfermeiro estd num momento privilegiado, onde o

doente tem mais confianga, portanto, as vezes pode verbalizar mais.”
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E10 confirma esse reconhecimento tacito: “Eles (os médicos) reconhecem que somos nos que
estamos com o doente 24 horas sobre 24 horas.” Estas experiéncias revelam que o enfermeiro
¢ simultaneamente elo afetivo e eixo operativo da equipa, aquele que traduz o sofrimento e o

sentido, e que sustenta o cuidado quando a técnica ja ndo basta.

Escassez de recursos e marginalizacio

Apesar deste reconhecimento relacional, os discursos s@o marcados por criticas a
escassez de recursos e a marginalizacio institucional dos Cuidados Paliativos.
E4 lamenta a “falta de investimento™” e o facto de os “Cuidados Paliativos ainda serem vistos
como terminais”, acrescentando: “Estamos numa fase em que a ordem dos médicos acha que
os Cuidados Paliativos podem realmente ser feitos por qualquer um.” ES5 denuncia
desigualdades territoriais: “Se eu morar em Benfica ndo tenho equipa comunitéria; se morar em
Marvila j& tenho.” E acrescenta: “A ordem dos médicos ndo reconhece a especialidade.” E7
refere a falta de interesse institucional: “As chefias ndo estdo minimamente interessadas em
Paliativos.” E10 sintetiza: “A falta de reconhecimento... precisa de pessoas especializadas e
espaco fisico.” Estas declaragdes convergem na perce¢do de injustica estrutural e
desvalorizagdo politica, onde o ideal paliativo € mantido a custa do esfor¢o pessoal e da vocagdo

dos profissionais.

Critica ao modelo biomédico

Muitos participantes dirigem ainda uma critica aberta ao modelo biomédico
curativo, considerado uma barreira estrutural que compromete a filosofia centrada na pessoa.
E1 observa: “Os médicos tém muita tendéncia de curar..., mas ha situacdes em que ¢ mais
preciso ajustar expectativas do que injetar esperanca.” E2 acrescenta: “Dificuldade da aceitagdo
da morte (...) a medicina cura e salva tudo. E € o que eu sinto. Isto ficou muito entranhado na
sociedade”, reconhecendo ainda que “algumas decisdes me revoltam... pessoas foram ao Bloco
e eu ndo concordava.” E3 denuncia o fendmeno de “procrastinagdo terapéutica”, atirmando que
“as pessoas t€ém medo de deixar os doentes morrer.” E6 partilha uma experiéncia extrema: “Ja
tivemos que banir pessoas do hospital porque estavam a alimentar pessoas a forca.” E8 reflete
sobre a limitacdo do paradigma curativo: “Uma das coisas que eu rapidamente percebi nos
estagios foi que, em boa verdade, nés conseguiamos atrasar o desenvolvimento de algumas
doengas, mas em termos de cura, mesmo cura, curdvamos infe¢des respiratorias e algumas

ficavam com muita dificuldade para a pessoa...” Estas narrativas revelam a tens2o entre duas

27



éticas — a ética da cura e a ética do cuidar —, na qual os enfermeiros se posicionam como

defensores de uma pratica centrada na dignidade e no sentido da vida, mesmo no seu fim.

Apesar das barreiras estruturais e das contradi¢des institucionais, prevalece
um sentimento de orgulho coletivo e pertenca. As equipas sdo descritas como comunidades de
resisténcia e esperanga, capazes de humanizar a finitude e dar voz a dignidade no fim de vida.
Neste contexto, o cuidar é simultaneamente um ato clinico e um ato politico — uma forma de
afirmacdo ética dentro de sistemas que nem sempre reconhecem o seu valor.
O enfermeiro, enquanto membro e guardido dessas equipas, torna-se simbolo de uma pratica
que persiste em colocar a pessoa acima do protocolo, a vida acima da técnica e a humanidade

acima da hierarquia

Capitulo 3. Discussao

A andlise das dez entrevistas realizadas permitiu compreender, de forma profunda e
multifacetada, a experiéncia de ser enfermeiro em Cuidados Paliativos. Nesta sec¢@o, os
resultados serdo discutidos de forma interpretativa e integrada, a luz da Abordagem
Fenomenologica Interpretativa (IPA) e da literatura cientifica existente, procurando evidenciar
de que modo os significados emergentes confirmam, ampliam ou desafiam o conhecimento

prévio sobre o cuidar em fim de vida.

A discussdo dos resultados tem, assim, como objetivo aprofundar a compreensao dos
constituintes essenciais identificados, explorando as suas interligacdes e implicagcdes no

contexto da pratica e da formacdo em enfermagem em Cuidados Paliativos.
Vocacao e Identidade Profissional

A experiéncia dos enfermeiros em Cuidados Paliativos revela uma vocagdo vivida
como expressdo do sentido de ser e de cuidar, em que valores pessoais e profissionais se
entrelagcam. O cuidar ¢ compreendido ndo como tarefa, mas como forma de vida— um modo

de estar com o outro na vulnerabilidade.

A vocacdo surge frequentemente associada a experiéncias pessoais de perda ou dor,

confirmando estudos qualitativos que identificam o percurso biografico como catalisador da
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escolha profissional em paliativos (Royani et al., 2024; Salvage, 2014; Webster & Kristjanson,

2002), ou associada a figuras de referéncia que marcaram o seu percurso (Okyere, 2023).

A identidade profissional constréi-se, assim, na coeréncia entre ser e cuidar,
confirmando a ideia de Frankl (1946/2012) de que o sentido emerge do encontro com o outro.
Ser enfermeiro em Cuidados Paliativos é “estar para o outro”, num compromisso ético e
existencial que da forma a propria vida. Esta vocagao traduz o que Frankl (1946/2012) descreve
como a realizacdo do sentido através do servigo ao outro, sustentando o cuidar diante da

finitude.

Em consonancia com Benner (2004) e Watson (2008), os participantes descrevem a
enfermagem paliativa como percurso de autotransformagfo ética, no qual a competéncia

técnica se integra na presenga compassiva.

Dimensiao Emocional e Regulacio do Cuidar

Os enfermeiros descrevem uma pratica emocionalmente intensa, marcada
pela ambivaléncia entre empatia e desgaste. O contacto constante com a dor leva a um processo

de aprendizagem emocional que transforma o modo de ser profissional.

Tal como refere Figley (1995) e Sinclair et al., (2017), a exposi¢do continua ao
sofrimento pode gerar “compassion fatigue”. Para os enfermeiros, a fadiga por compaixado ¢
um fendémeno relacional resultante da conexdo terapéutica com pacientes e familias.
Caracteriza-se por fadiga, estresse, tristeza ¢ a consequente diminuicdo do moral e do

desempenho no trabalho. (Potter et al., 2010; Sabo, 2008).

Este impacto emocional, tal como expresso pela maioria dos entrevistados, exige
estratégias de regulag@o emocional e autocuidado. No entanto, conforme Rushton et al. (2015),
Rushton, (2023) e Van der Cingel (2011), esta vulnerabilidade néo € apenas risco, mas também

espaco de desenvolvimento de resiliéncia moral.

Assim, as principais estratégias de coping adotadas pelos enfermeiros entrevistados,
estdo de acordo com os dados recolhidos por Azevedo et al., (2018), que também identificaram
o apoio e partilha de emoc¢des junto dos colegas de trabalho e a necessidade de distanciamento
emocional como principais estratégias de regulacdo emocional. Os enfermeiros reconhecem

estas necessidades através da sabedoria pratica (Benner, 2004), aprendendo a equilibrar
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envolvimento e distancia, e encontrando no autocuidado e na partilha com colegas formas de

preservar a presenga compassiva (Sinclair et al., 2017).

Apesar da exigéncia emocional, todos os enfermeiros relatam um sentimento de
gratificacdo e crescimento pessoal associado a sua profissdo, tal como registado por Festic et
al. (2012). Confirmando o que Yalom (2008) descreve no seu trabalho, um sentimento de
gratiddo pela aprendizagem e enriquecimento que a pessoa lhe transmitiu, um legado que fica,

¢ reconhecido e sera transmitido aos outros em gesto de agradecimento.

Esta gratiddo, pode ser entendida também ela, como uma estratégia de coping, na
medida em que, pelo seu desempenho profissional, o enfermeiro entende que pode fazer algo
de significativo por quem estd em sofrimento e numa situacdo vulneravel (Azevedo et al.,
2018). Tal como nos dizem Ong & Chow (2017). € precisamente o confronto com a finitude
humana que permite ao trabalho em Cuidados Paliativos transformar-se numa fonte de sentido
existencial, atenuando sintomas como burnout ¢ vazio existencial. Deste modo, o sofrimento ¢
contrabalancado pela sensagdo de missdo cumprida e pela consciéncia do impacto positivo do

cuidar.

Relag¢iao com Doentes e Familias

A relagdo com o doente e a familia constitui o niicleo humano e ético do cuidar em
Cuidados Paliativos. Os enfermeiros descrevem-na como uma presenga terapéutica, onde
escuta, toque e disponibilidade emocional t€m o mesmo valor que a técnica. Tal como
defendem Yalom (2008) e Van der Cingel (2011), o cuidar € antes de tudo um “ser-com” o
outro — uma presenga auténtica que sustenta o sofrimento sem o negar e que se traduz numa
conexdo fundamental. Como refere Yalom (2008), “ndo ha cuidado maior que se possa oferecer

a alguém que enfrenta a morte do que oferecer-lhe a sua mera presenca.”

O vinculo ¢ construido através da escuta ativa e da empatia (Van der Cingel, 2011),
permitindo que o doente expresse desejos e preserve autonomia. Pequenos gestos — como
cumprir um ultimo pedido ou proporcionar um momento simbolico — s@o entendidos como
formas de restaurar dignidade e sentido, corroborando investiga¢des que identificam o impacto
de a¢des simples no fim da vida e o valor atribuido pelos doentes aos seus tltimos desejos como

expressoes de significado pessoal (Kira¢ Utku & Sengiir, 2025; Ullrich et al., 2022).



A familia é reconhecida como parte do processo, mas também como espago de tensao
emocional. O enfermeiro atua frequentemente como mediador e tradutor entre o discurso
clinico e o sofrimento familiar, o que se evidencia em vérios estudos atuais (Alanazi et al.,
2024; Paterson & Maritz, 2024). Acima de tudo, atua como defensor das necessidades do doente
tal como referem Bach et al. (2009), este € um aspeto nuclear dos cuidados de enfermagem no
fim da vida. Assim, o enfermeiro desempenha um papel de “advocacy” (termo utilizado pelos
entrevistados) que requer equilibrio entre verdade e compaix@o (Hebert et al., 2011). Essa
comunicacdo ética e adaptada ao ritmo do outro respeita a dimensdo relacional, comunicativa

e reciproca do cuidar defendida por Watson (2008).

Mesmo apo6s a morte, o vinculo tende a prolongar-se através de rituais de despedida,
contacto com as familias e praticas de memoria, revelando a continuidade do cuidar para além
da vida. Estudos recentes confirmam que esta ligacdo persistente entre profissionais e familias
constitui uma forma de luto partilhado e de manuten¢@o de lagos significativos, que contribui
para o ajustamento emocional e para a dignidade do processo de morrer (Hewson et al., 2023;

MacEachen et al., 2023).

r

Assim, o cuidar em Cuidados Paliativos € vivido como um encontro de co-

humanizag¢ao, onde cuidar e ser tocado coexistem.

Comunicaciio e Verdade Compassiva

A comunicagdo € reconhecida pelos enfermeiros como o instrumento terapéutico e
ético central dos Cuidados Paliativos. Ao mesmo tempo que falar sobre a morte com doentes e
fim de vida ¢ uma das maiores dificuldades destes enfermeiros (Azevedo et al., 2018). Mais do
que transmitir informag&o, comunicar € cuidar através da palavra e da escuta, criando um
espaco de encontro auténtico com o outro. Tal como referem Watson (2008) e Van der Cingel
(2011) o didlogo € uma forma de presenca compassiva, onde o profissional acolhe o sofrimento

e sustenta o sentido.

Os participantes destacam a importadncia da comunicagdo continua e pedagdgica,
baseada na repeti¢do paciente e na escuta ativa, que nasce de uma “sabedoria pratica” (Benner,
2004), em que a atuagdo do profissional vai se adaptando ao ritmo emocional do doente e da
familia. A verdade é comunicada com cuidado e sensibilidade, segundo o principio da “verdade

compassiva”, que procura informar sem destruir a esperanca, respeitando a autonomia e o



tempo emocional de cada pessoa. Estudos atuais sublinham que a comunicag@o em fim de vida
exige equilibrio entre veracidade e compaixdo, sendo o modo como a verdade € partilhada

determinante para preservar a dignidade e o sentido do doente (Kira¢ Utku & Sengiir, 2025;

Zolkefli, 2018).

O uso de metaforas e linguagem simbodlica — como “o fim do caminho” — traduz
uma forma de mediagdo afetiva e espiritual, que permite dizer a verdade com compaixio e
acompanhar o outro na sua compreensdo da finitude (Kirag Utku & Sengiir, 2025; Semino et
al., 2018). Ao mesmo tempo, os entrevistados reconhecem o valor da incerteza, admitindo
humildemente os limites do saber (“ndo tenho uma bola de cristal”), numa postura ética de
autenticidade e transparéncia. Sendo mesmo estas competéncias consideradas criticas e

fundamentais para qualquer profissional de satde (Zolkefli, 2018).

A comunicagdo ¢, assim, entendida como ato de coautoria e partilha, onde o
enfermeiro acompanha o outro no seu proprio processo de compreender e aceitar. Rejeita-se o

paternalismo e privilegia-se o respeito pelo ritmo do doente.

Vivéncia da Morte e Finitude

Nos Cuidados Paliativos, a morte € vivida pelos enfermeiros ndo como falha, mas
como parte natural e significativa do cuidar. As narrativas evidenciam uma relagdo intima com
a finitude, marcada por serenidade, respeito e, por vezes, frustracdo. Tal como refere Van
Manen (2007), esta convivéncia constante com a morte conduz a uma compreensao sensivel da

experiéncia humana, na qual o tempo e o sentido adquirem nova profundidade.

A ideia de “boa morte” — uma morte tranquila, com controlo sintomatico, uma morte
digna — ¢ central e traduz o ideal ético do cuidar paliativo, em linha com diversos autores que
defendem que morrer bem ¢ morrer com minimo sofrimento e intervencdes invasivas,
preservando a autonomia, dignidade e respeito, alcangando objetivos existenciais e espirituais,
mantendo relagdes significativas e recebendo cuidados humanos num ambiente sereno e seguro
(Guo & Jacelon, 2014; Meier et al., 2016). Para os participantes, acompanhar uma morte serena,
com controlo sintomatico, ¢ alcancar o objetivo maximo do seu cuidado, culminando com o
sentimento de “missdo cumprida”, confirmando a visdo de Frankl (1946/2012) de que o

sofrimento pode transformar-se em significado. Contudo, a morte “dificil”, com descontrolo



sintomatico, gera sentimentos de impoténcia e frustragdo, revelando o desafio ético de conciliar

ideais de cuidado com as limitag¢des institucionais (Van der Cingel, 2011).

Varios enfermeiros relatam fendmenos espirituais — doentes que “esperam alguém”
ou “escolhem quando partir” — interpretando-os como expressdes de transcendéncia. Esta
dimensdo espiritual, entendida como forma de ligacdo e sentido, confirma as reflexdes de
Puchalski (2002), Timmins e Caldeira (2019), e Delgado-Guay et al. (2011), que reconhecem
a espiritualidade como componente intrinseca ¢ humanizadora do cuidar em fim de vida. Os
enfermeiros que abordaram este subtema nas suas entrevistas, fizeram-no com um certo fascinio
pela mistica e desconhecimento associado. Apesar de estas situagdes ndo serem, ainda,
explicados pela ciéncia, a sua ocorréncia esta documentada como por exemplo em Dalcolmo et
al. (2025) em que 89.4% da amostra reportou ter presenciado pelo menos um “fenémeno

paranormal”, como falecimentos logo ap6s uma visita de alguém muito significante.

Os profissionais descrevem ainda rituais de despedida e luto antecipatdrio, formas

simbolicas de encerrar o vinculo e transformar a perda em serenidade.

Transformacio Existencial e Sentido de Vida

Cuidar do outro no limiar da morte ¢ também um modo de confrontar a propria finitude
(Azevedo et al., 2018), conduzindo a um amadurecimento existencial e vivéncia mais auténtica
(Heidegger, 1962; Yalom, 2008). O confronto didrio com o sofrimento desperta uma
reavaliagdo das prioridades e um novo olhar sobre o valor da vida (Papadatou, 2009; Yalom
2008). Tal como expde Frankl (1946/2012), € no sofrimento que o ser humano encontra a
possibilidade de sentido, e este estudo confirma essa vivéncia ao mostrar profissionais que

passam a valorizar o tempo, as relagdes e a autenticidade.

Os enfermeiros descrevem ter aprendido com os doentes a viver intensamente o
presente, a “dar valor ao que realmente importa”, ecoando o que Todres, et al., (2014) designam
como autenticidade existencial — viver de forma mais consciente e alinhada com o essencial.
Esta aprendizagem ¢ igualmente sublinhada por Van Manen (2014) e Puchalski et al. (2014),
que reconhecem no encontro com a vulnerabilidade do outro uma oportunidade de crescimento

humano e de renovagdo do sentido da prdpria vida.

Esta transformag¢do traduz também uma espiritualidade pratica (Puchalski, 2002),

entendida como busca de sentido e ligagdo ao outro. O cuidar em fim de vida traduz
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um amadurecimento ético, em que o enfermeiro aprende a aceitar a incerteza e a reconhecer a
vulnerabilidade partilhada entre todos os seres humanos. Esta aprendizagem ¢ também
evidenciada por Arman e Rehnsfeldt (2006), que descrevem o cuidar como experiéncia de
interdependéncia e crescimento moral, emergente do encontro compassivo com o outro, no qual

podemos aprender a ser “melhores seres humanos™.

Cuidar dos outros torna-se, assim, uma forma de autoformagéo (Steger et al. 2012).
Tal como observa Benner (2004), a experiéncia transforma o profissional, ampliando o seu
saber ético e emocional. Para muitos, acompanhar o fim de vida é um “espelho” onde se
reconhecem a vulnerabilidade e a gratiddo de existir. No fundo, o contacto didrio com a morte
faz com que os enfermeiros tenham maior consciéncia da sua finitude, o que conduz os
enfermeiros a desenvolver uma filosofia de vida que lhes permita dar um sentido a vida, ao
sofrimento e ao processo de morte, permitindo uma nova postura perante a vida (Yolanda et al.,
2019). Deste modo, esta busca de sentido e transformacao existencial, ¢ considerada também
uma estratégia de coping uma vez que com ela, estes profissionais conseguem regular as suas
emocdes e viver o seu dia-a-dia com maior tranquilidade. Neste amadurecimento ético, o
enfermeiro aprende a aceitar a incerteza e a reconhecer a interdependéncia humana. Como nos
diz Watson (2008), ¢ “a conexdo entre humanos que expande nossa compaixdo e cuidado e

mantém viva nossa humanidade comum.”

Formaciao, Competéncia e Desenvolvimento Profissional

Os enfermeiros em Cuidados Paliativos reconhecem que a competéncia nesta area se
constroi para além da técnica, num processo continuo de aprendizagem experiencial e reflexdo
ética. A formagdo académica é percecionada como insuficiente, sendo a pratica quotidiana o
principal espago de aprendizagem. Tal como defende Benner (2004), o desenvolvimento do
enfermeiro é um percurso de “novato a perito”, em que o saber emerge da experiéncia e do

julgamento clinico contextual.

Esta aprendizagem refletida confirma o modelo do profissional reflexivo proposto
por Schon (1983), segundo o qual a competéncia se adquire “pensando na acdo e sobre a acido”.
Os participantes referem aprender com os desafios, com as perdas e com o contacto com o
sofrimento, transformando a pratica em espago formativo. A reflexdo sobre o vivido — seja
durante o cuidado, seja apds ele — permite transformar a experiéncia em sabedoria pratica e

sustentar um cuidar mais ético e consciente (Schon, 1983).



Estudos recentes confirmam que a escassez de contetidos formativos nesta area
compromete a preparagao dos profissionais para lidar com a morte e o sofrimento, evidenciando
a urgéncia de uma abordagem pedagogica mais humanista e reflexiva (Azevedo et al., 2018;
Fernandes, 2012). Destacam a necessidade de integrar dimensdes éticas, emocionais e
comunicacionais na formac¢ao em enfermagem. Assim, o aperfeicoamento continuo surge como

exigéncia moral — cuidar bem implica continuar a aprender.

A competéncia ¢ entendida como sabedoria pratica (phronesis), resultado da fusio
entre conhecimento técnico e sensibilidade ética e moral (Benner, 2004; Eraut, 2000; Rushton,
2023). Inclui a capacidade de decidir com discernimento, de escutar com empatia e de sustentar

o sofrimento do outro sem perder integridade moral.

Como sublinha Watson (2008), a verdadeira competéncia inclui disponibilidade
emocional e presenca compassiva. Em linha com Arman & Rehnsfeldt, (2006) os enfermeiros
descrevem o desenvolvimento profissional como um processo de autoformagéo e humanizagao:

aprender a cuidar é também aprender a ser.
Equipa, Institui¢cdes e Estruturas

Nos Cuidados Paliativos, a pratica € vivida num contexto coletivo em que o trabalho
em equipa assume papel central. As equipas sdo descritas como espagos de cooperacio,
confianga e partilha emocional — verdadeiras comunidades de cuidado. Esta visdo confirma o
que Clark (2016) tem fundamentado no seu trabalho, nomeadamente a evolugo historica dos

Cuidados Paliativos como uma area inter e multidisciplinar.

Contudo, os enfermeiros reconhecem as limitagdes institucionais: falta de recursos,
desigualdades territoriais e auséncia de reconhecimento formal. Estudos internacionais e
nacionais confirmam esta tensdo. Morley et al. (2019) e Pimenta (2015) descrevem que,
contextos dominados pelo modelo biomédico, paradigmas curativos e hierarquias rigidas

conduzem a frustracéo ética e desumanizacéo do cuidado.

Apesar das dificuldades, o espirito de equipa ¢ fonte de resiliéncia e aprendizagem
Rushton (2023). A semelhanca de Schan (1983), os enfermeiros aprendem uns com os outros,
desenvolvendo um saber coletivo sustentado na reflexdo e na experiéncia partilhada. Essa
dindmica confirma a ética relacional de Morin (2000), baseada na inteligéncia do vinculo e na

cooperacdo. O cuidar em equipa é também um ato espiritual e politico, funcionando como uma



resisténcia silenciosa dentro de sistemas que priorizam a técnica em detrimento da humanidade.
(Watson, 2008). Deste modo, reconhecimento mais significativo surge do contacto com doentes
e familias (Tan et al., 2025), onde a validagdo afetiva compensa a falta de valorizagdo
institucional.

A abordagem fenomenologica e utilizacdo do modelo IPA mostrou-se bastante
adequada e eficiente, pois de acordo com Van Manen (2014), compreender a experiéncia vivida
implica acolher o seu caracter sensivel e relacional, explorando como o fendémeno € vivido no
corpo, no tempo e na relacdo com o outro. Esta vis@o sustenta a interpretacdo fenomenoldgica
da experiéncia de ser enfermeiros em Cuidados Paliativos, para quem o cuidar ¢ um modo de

presencga.

Os resultados deste estudo revelam uma experiéncia profissional e humana coerente
com o que tem sido descrito pela literatura nacional e internacional. As vivéncias relatadas
pelos enfermeiros marcadas por vocagdo, aprendizagem, regulagdo emocional e sentido
existencial, confirmam e ampliam o conhecimento existente sobre o cuidar em fim de vida. A
convergéncia entre os achados deste trabalho e as evidéncias provenientes de diferentes
contextos refor¢a a validade interpretativa dos resultados e sublinha a universalidade dos
valores que sustentam a pratica paliativa: compaixdo, dignidade e presenca (World Health

Organization, 2018).

Capitulo 4. Limitacdes e Estudos Futuros

Podem ser apontadas como limitacdes deste estudo a heterogeneidade das experiéncias
analisadas e a diversidade do perfil profissional dos participantes. A amostra integra
enfermeiros com e sem especializagdo em Cuidados Paliativos, exercendo fungdes em
contextos distintos — tanto em equipas intra-hospitalares como em equipas de apoio
domiciliario. Esta diversidade, ainda que enriqueca a amplitude de perspetivas, podera ter
atenuado a homogeneidade experiencial desejavel num estudo de natureza fenomenoldgica
interpretativa. A nivel metodolégico, destaca-se como limitagdo o facto de apenas duas das
entrevistas terem sido realizadas presencialmente, sendo as restantes conduzidas por
videoconferéncia (Zoom). Esta discrepancia pode ter condicionado a riqueza fenomenologica
do contacto direto e, por conseguinte, a profundidade da interpretagdo hermenéutica, aspeto

central na abordagem IPA. Ndo posso deixar de referir que aquando da identificagdo dos



constituintes essenciais, foi possivel identificar uma certa correspondéncia com algumas das

questdes presentes no guido da entrevista.

Este trabalho contribui para o refor¢o da compreensdo sobre o impacto ético do
cuidado paliativo, propondo novas pistas para a formagdo de enfermeiros nesta area. Os
resultados apoiam a pertinéncia do estudo, uma vez que os entrevistados sentem, de facto, que
os Cuidados Paliativos sdo, de certa forma, “marginalizados” em Portugal. O investimento ¢
percecionado como insuficiente, o que agrava desigualdades territoriais e ndo alicia
profissionais a entrar ou permanecer na area, principalmente quando falamos numa populagdo
envelhecida onde a falta destes profissionais € bastante sentida. Neste sentido conhecer cada

vez melhor esta experiéncia torna-se ndo s pertinente, mas também necessario.

Futuras investigacdes poderdo colmatar as limitagdes apresentadas e explorar a
experiéncia de outros profissionais da equipa multidisciplinar, ampliando a compreensio da

interdisciplinaridade em Cuidados Paliativos.

Capitulo 5. Conclusao

O presente estudo procurou compreender a experiéncia subjetiva dos enfermeiros em
contextos de Cuidados Paliativos, na tentativa de perceber qual o impacto da exposi¢do ao
sofrimento. Os resultados permitiram alcangar este objetivo, evidenciando que apesar da
exposic¢do continua ao sofrimento do outro, os enfermeiros fazem um balango bastante positivo.
O impacto positivo que retiram desta experiéncia sobrepdem-se largamente ao impacto
negativo, pois tal como nos diz Frankl (1946/2012) - “man is not destroyed by suffering, he is
destroyed by suffering without meaning.” - e estes enfermeiros atribuem muito sentido a sua

experiéncia.

Os resultados mostram que a vocagdo constitui o eixo identitdrio do cuidar: um
chamamento ético e humano que da significado a pratica. A dimenséo emocional traduz-se num
equilibrio entre empatia e autoprote¢do, permitindo ao enfermeiro permanecer préximo do
sofrimento sem se perder nele. A relagdo com doentes e familias surge como espago de encontro
auténtico, onde a escuta, o toque e a presenca se tornam terapéuticos, € a comunicagio ¢

compreendida como expressao €tica da verdade dita com compaixdo. A morte € integrada como



parte natural do processo, vivida com serenidade e transcendéncia. A convivéncia com a
finitude conduz a uma transformagéo existencial, despertando maior consciéncia do valor da
vida, das relagdes e do tempo presente. O enfermeiro aprende a viver com autenticidade,
encontrando no cuidar uma via de crescimento pessoal e espiritual. A competéncia
profissional emerge como sabedoria pratica construida na experi€ncia, onde técnica, reflexio e
ética se fundem. As equipas constituem espagos de aprendizagem, partilha e resisténcia moral,

sustentando o ideal humano do cuidar em contextos institucionais por vezes adversos.

A experiéncia dos enfermeiros em Cuidados Paliativos €, acima de tudo, um processo
de construcdo de sentido que integra dimensdes pessoais, éticas, emocionais e espirituais. O
cuidar € vivido como forma de ser e de estar no mundo, atravessando a técnica e constituindo-
se como um processo existencial de construcdo de sentido, no qual o profissional se transforma

através do encontro com a finitude.

Em suma, ser enfermeiro em Cuidados Paliativos € habitar o limiar entre vida ¢ morte,
técnica e presenca, dor e sentido. Cuidar do outro no fim da vida torna-se também um modo de
cuidar da propria humanidade, descobrindo significado mesmo na fragilidade e na

impermanéncia.
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