
�

Autodeterminaç

Profissionai

 Um E

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

Dissertação de Mestrad

 

Orientação: Prof.ª Douto

Co-orientação: Prof.ª Do

Janeiro, 2018 

 

ação e Trabalho Em

ais de Cuidados Pali

 Estudo Qualitativo

  

�

Daniela Filipa Lop

ado em Psicologia Clínica e da

tora  Alexandra M. Araújo 

outora  Ana Teresa Ferreira 

mocional em 

aliativos: 

vo 

opes Artilheiro 

 da Saúde 



 

 

!

Daniela Filipa Lopes Artilheiro 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Autodeterminação e Trabalho Emocional em Profissionais de Cuidados 

Paliativos: Um Estudo Qualitativo 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada na Universidade Portucalense Infante D. Henrique para obtenção 

do grau de Mestre em Psicologia Clínica e da Saúde, sob orientação da Prof. Doutora 

Alexandra M. Araújo e coorientação da Prof. Doutora Ana Teresa Ferreira. 

 

 

 

 

Departamento de Psicologia e Educação 

Janeiro, 2018 

 

  
 
 
 
 
 



 

 

Agradecimentos 

Em primeiro lugar e porque sem a sua ajuda este trabalho não seria possível, um 

grande agradecimento à minha querida orientadora, Prof. Doutora Alexandra Araújo, 

por todo o apoio dado e essencialmente por me ajudar a crescer a nível académico e 

profissional, mas também pessoal. À minha coorientadora Prof. Doutora Ana Teresa 

Ferreira pelo apoio prestado.  

Aos Profissionais que colaboraram neste estudo, o meu muito obrigada pela 

vossa disponibilidade, interesse e empenho.  

Às minha companheiras desta longa viagem, Cátia Costa e Leonor Brito, por 

serem o meu pilar, por estarem sempre ao meu lado e essencialmente por me deixarem 

crescer convosco. É e foi um prazer ter feito este percurso de mãos dadas convosco. 

Não menos, mas também muito importante, à minha colega e companheira de 

mestrado, Patrícia Bastos, por todas as noitadas partilhadas, pelo stresse e angústia 

vividas, mas acima de tudo, por todos os momentos brilhantes que tivemos e pelas 

gargalhadas partilhadas.  

À Ana Lobo, por ter feito também este percurso comigo.  

Ao meu companheiro e confidente Paulo, por toda a compreensão e apoio 

prestado neste percurso.  

Por último, mas talvez a mais importante, à minha mãe. Sem ti, este projeto não 

tinha acontecido. Obrigada por me teres ajudado, por me teres motivado e acima de 

tudo por seres o meu chão. Espero um dia ser a mulher que tu és. Muito Obrigada. 

Também ao meu pai e ao meu irmão, obrigada pelo vosso apoio.  

Finalizando, um último obrigada a todos que de alguma forma estiveram comigo 

neste momento tão importante da minha vida académica. Para todos aqueles que me 

acompanharam nesta caminhada, o meu mais sincero obrigada!



 

 

Resumo 

O trabalho desenvolvido nos serviços de cuidados paliativos tem associada uma 

elevada carga emocional, com consequências nos profissionais. Assim, é relevante 

explorar o constructo de trabalho emocional neste contexto, considerando que é um 

processo através do qual os profissionais gerem as suas emoções, com o objetivo de 

expressar a emoção desejada ou adequada perante determinada situação de trabalho. 

Adicionalmente, a aplicação da teoria da autodeterminação ao estudo dos contextos e 

profissionais de saúde tem mostrado que a não satisfação das necessidades psicológicas 

básicas tem consequências a vários níveis. O objetivo do presente estudo é explorar e 

compreender o sentido da autodeterminação e as vivências do trabalho emocional em 

profissionais de cuidados paliativos, investigando que estratégias de regulação 

emocional são utilizadas na sua rotina de trabalho. Trata-se de um estudo qualitativo 

que recorreu a entrevistas semiestruturadas realizadas a oito profissionais de uma 

unidade de cuidados paliativos. Foram abordadas as rotinas de trabalho, as estratégias 

de trabalho emocional e a perceção de autodeterminação no contexto profissional. Após 

a análise de conteúdo das entrevistas, foi possível compreender o elevado grau de 

satisfação de necessidades psicológicas básicas destes profissionais, o que contribui 

para o seu bem-estar. Verificou-se ainda a utilização diferenciada de estratégias de 

trabalho emocional, focadas na resposta ou no antecedente, dependendo da 

situação/contexto em que o profissional se encontra. Foi ainda notório que esta 

diferenciação contribui para a manutenção de bem-estar. Os resultados deste estudo 

apoiam o desenvolvimento de práticas organizacionais que otimizam consequências 

positivas e diminuem as negativas associadas ao trabalho emocional, apoiando a 

autodeterminação dos profissionais.  



 

 

Palavras-Chave: Autodeterminação, Trabalho Emocional, Profissionais de 

saúde, Cuidados Paliativos.  



 

 

Abstract 

The work developed in palliative care services has a high emotional load, with 

consequences for the professionals. Therefore, it is relevant to explore the construct of 

emotional labor in this context, considering that it is a process through which 

professionals manage their emotions, with the purpose of expressing a desired or 

adequate emotion!in a certain situation or context of their work. The application of the 

self-determination theory to the study of health contexts and professionals has shown 

that the non-satisfaction of the basic psychological needs has consequences at several 

levels.!The aim of the present study is to explore and understand the meaning of self-

determination and the experiences of emotional labor in palliative care professionals, 

investigating what emotional regulation strategies they use in their work. This is a 

qualitative study that used semi-structured interviews conducted to eight professionals 

of a palliative care unit. The interviews explored work routines, emotional labor 

strategies, and the perception of self-determination in the professional context. Through 

the content analysis of the interviews, we found a high level of satisfaction of 

psychological needs, which contributes to the well-being of these professionals. There 

was also a differentiated use of emotional labor strategies, focused on the response or on 

the antecedents, depending on the situation/context in which the professional is in. This 

differentiation contributes to the maintenance of the professionals’ well-being. The 

results of this study support the development of organizational practices that optimize 

positive consequences and decrease negatives ones associated with emotional labor, 

while supporting professionals’ self-determination. 

Keywords: Self-Determination, Emotional Labor, Health Professionals, 

Palliative Care. 
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Introdução 

 

Os cuidados paliativos constituem um serviço especializado de apoio a pessoas com 

doenças crónicas incuráveis, já numa fase avançada e em fim de vida, e aos seus cuidadores e 

familiares (Julião, 2016; WHO, s d). Neste contexto, é particularmente importante a 

preocupação com a dignidade e o bem-estar dos doentes, procurando-se que estes se sintam 

dignos de compaixão e apoio (Chochinov, 2006; Guo & Jacelon, 2014; Julião, 2016). Com 

efeito, os profissionais de cuidados paliativos têm formação, conhecimento e a 

responsabilidade de proporcionar um ambiente com condições adequadas para doentes em 

fim de vida, promovendo nos mesmos bem-estar e melhor qualidade de vida (Chochinov, 

2006; WHO, s. d.). A investigação tem sugerido que trabalhar nestes serviços pode trazer 

consequências para os profissionais, nomeadamente no que diz respeito à incidência de 

burnout, dada a especificidade do trabalho desempenhado (Koh et al., 2015; Morita, 

Miyashita, Kimura, Adachi, & Shima, 2004; Turnell, 2016). Para além de todas as exigências 

que os profissionais enfrentam com a problemática do doente, são ainda convidados a gerir 

questões pessoais do mesmo (e.g., temperamentos difíceis, exasperação, desânimo) e a 

relação com a sua família (Rokach, 2005).  

O trabalho destes profissionais tem sido descrito como tendo uma elevada carga 

emocional (Morita et al., 2004; Rokach, 2005; Karlsson, Kasén, & Wärnå-Furu, 2016), 

diferenciando-se assim de outros contextos de cuidados de saúde. A investigação sobre a 

gestão desta carga emocional é inconsistente e ainda parca (Morita, et al., 2004), carecendo 

assim de esclarecimentos acerca das estratégias que estes profissionais recorrem para a 

manutenção do seu bem-estar e sentido de competência profissional. À luz da teoria da 

autodeterminação (Deci & Ryan, 2000, 2012), estes profissionais encontrarão melhores 

resultados nestes domínios se sentirem as suas necessidades psicológicas básicas satisfeitas 
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(Olafsen et al., 2017; Ryan, 1995). Contudo, esta exploração não foi ainda efetuada neste 

contexto profissional, sendo ainda necessário compreender como estas necessidades se 

relacionam com as estratégias de regulação emocional no trabalho. O presente estudo procura 

aprofundar tais relações. 

 

Autodeterminação em Contexto de Trabalho 

!

Segundo a Teoria da Autodeterminação (TA; Deci & Ryan, 2000, 2012), uma questão 

crítica na realização dos objetivos pessoais diz respeito ao grau em que cada pessoa é capaz 

de satisfazer as suas necessidades psicológicas básicas (Deci & Ryan, 2000). 

Especificamente, a TA define três necessidades psicológicas básicas: competência, 

autonomia e relacionamento. Estas necessidades são os nutrientes psicológicos inatos 

essenciais para o desenvolvimento psicológico, integridade e bem-estar. Segundo Deci e 

Ryan (2000), as condições que suportam a autonomia, competência e relacionamento 

promovem o crescimento humano, facilitando a internalização e integração de objetivos 

pessoais. O suporte e a subsequente satisfação destas necessidades providencia maior 

qualidade de energia psicológica, motivando a iniciação e manutenção, a longo prazo, de 

comportamentos saudáveis (Ng et al., 2012). Assim, Deci e Ryan (2000, 2012) mostraram 

que a satisfação das três necessidades psicológicas está diretamente relacionada com a saúde 

psicológica e com o bem-estar. A teoria postula que as pessoas tendem a seguir domínios, 

objetivos e relacionamentos que permitem ou suportam a satisfação das suas necessidades, 

pois quando são bem-sucedidos, os sujeitos obterão resultados psicológicos positivos (Deci, 

Olafsen, & Ryan, 2017; Deci & Ryan, 2000, 2012; Deci & Vansteenkiste, 2004). 

A teoria da autodeterminação tem-se revelado importante no contexto organizacional. 

Aplicada ao contexto de trabalho, e com base na descrição apresentada por Deci, Olafsen e 

Ryan (2017), é necessária a identificação de um conjunto primário de variáveis 
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independentes, como o contexto social (de apoio à autonomia vs. controlo) e as diferenças 

individuais (e.g., a causalidade das orientações, as aspirações, os objetivos) para 

compreendermos os resultados de saúde, satisfação e desempenho laboral dos profissionais. 

Estas relações são mediadas pelas necessidades psicológicas básicas (autonomia, 

competência e relação), que podem ser ou não satisfeitas, e as motivações, que podem ser 

autónomas (intrínseca e internalizada) ou controladas (introjetada e externa). A aplicação da 

teoria da autodeterminação ao estudo dos contextos e profissionais de saúde mostra que a não 

satisfação das três necessidades psicológicas básicas tem consequências ao nível dos 

sintomas somáticos, que estão relacionados com níveis elevados de exaustão emocional e 

absentismo (Olafsen et al., 2017). Por outro lado, climas interpessoais de apoio à autonomia e 

um ambiente focado na realização de objetivos intrínsecos aos sujeitos são suscetíveis de 

levar a um desenvolvimento ótimo, pois promovem a satisfação básica das necessidades 

(Deci & Vansteenkiste, 2004; Jünger et al. 2007). Estes resultados positivos são observados 

num maior envolvimento por parte dos profissionais, um melhor desempenho de trabalho, 

maior bem-estar psicológico e menor quantidade de exaustão e mal-estar psicológico 

(Olafsen et al., 2017). 

A satisfação das necessidades psicológicas básicas está positivamente ligada ao bem-

estar (Kasser & Ryan, 1999), à motivação intrínseca (Ryan & Deci, 2000) e a um maior 

desempenho (Baard, Deci, & Ryan, 2004) no trabalho, estando negativamente ligado à 

angústia no trabalho (Van den Broeck, Vansteenkiste, De Witte, & Lens, 2008). De acordo 

com o pressuposto de que a satisfação se relaciona com o bem-estar, bem como com o mal-

estar (Ryan & Deci, 2000), a satisfação das três necessidades estará relacionada 

positivamente com a satisfação e o vigor no trabalho e negativamente com o burnout (Van 

den Broeck, Vansteenkiste, de Witte, Soenes, & Lens, 2010). 
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O Trabalho Emocional dos Profissionais em Contexto de Saúde 

!

O trabalho emocional consiste num fingimento ou supressão das emoções genuínas, 

como forma de modificar a expressão emocional para uma maior consonância com as 

expectativas do trabalho (Hochschild, 1983; Grandey, 2000). Em contextos de trabalho 

relacionados com a prestação de serviços e vendas, muitas vezes os trabalhadores têm de 

expressar emoções positivas e suprimir emoções negativas (Brotheridge & Grandey, 2002). 

Estes profissionais poderão adotar diferentes estratégias para regular as suas emoções de 

modo a responder às expectativas do trabalho, isto é, as display rules (Brotheridge & 

Grandey, 2002; Brotheridge & Lee, 2002; Grandey, 2000, 2003; Hochschild, 1983). Quando 

os profissionais estão perante uma determinada situação e os seus sentimentos não são 

consistentes com as emoções esperadas, display rules, estes encontram-se num estado de 

dissonância emocional. A dissonância emocional é um estado de conflito entre o profissional 

e o seu papel, sendo esta uma fonte geradora de stress para os profissionais (Gagné, 2014; 

Grandey, 2000; Mesmer-Magnus, Dechurch, & Wax, 2012). Como resposta à dissonância 

emocional surge o trabalho emocional, quando os profissionais percebem que há uma lacuna 

entre aquilo que sentem genuinamente e a emoção específica que é pedida demonstrarem. 

Quando os profissionais conseguem ter esta perceção, há uma redução de desconforto 

associado, levando a uma maior regulação emocional (Gagné, 2014; Gross & Thompson, 

2007). Assim, e de uma forma mais sucinta, o trabalho emocional é uma resposta 

comportamental motivada pela perceção de dissonância. 

Nas situações em que é exigido trabalho emocional, e como forma de regulação 

emocional, surgem dois estados de resposta emocional: focada no antecedente ou focada na 

resposta (Gagné, 2014; Grandey, 2000; Mesmer-Magnus et al., 2012). A estratégia focada no 

antecedente ocorre antes que a avaliação dê origem à tendência de resposta emocional 

completa, onde o sujeito reavalia a fonte da emoção, resultando assim num estado emocional 
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que é congruente, onde as emoções sentidas e expressas são inerentemente consistentes. Esta 

estratégia envolve a seleção da situação, a modificação da situação, o foco atencional e 

mudança cognitiva. Existe, assim, uma modificação de como os profissionais percecionam a 

situação com o intuito de ajustar a sua resposta emocional à mesma (Grandey, 2000; Gross & 

Thompson, 2007). A estratégia focada na resposta, por seu lado, tem como objetivo modular 

respostas fisiológicas, comportamentais e faciais. Este estado emocional é uma condição 

psicológica onde as emoções sentidas pelo sujeito estão em conflito com as emoções 

expressas (Grandey, 2000; Gross & Thompson, 2007; Mesmer-Magnus et al., 2012).  

Para além dos dois estados referidos acima, existem duas estratégias principais que 

estão relacionadas com o estado de dissonância. São elas o surface acting e o deep acting 

(Hochschild, 1983). Na primeira, o surface acting, existe uma modificação de aspetos 

observáveis da emoção, através da supressão, fingimento ou através da amplificação da 

emoção manifestada. Esta estratégia corresponde à estratégia de regulação emocional focada 

na resposta (Grandey, 2000; Gross & Thompson, 2007). A segunda estratégia, deep acting, 

existe quando os profissionais tentam conscientemente mudar a forma como se sentem, com 

o intuito de expressar as emoções pedidas. Neste caso, há um grande esforço por parte dos 

profissionais para “alinhar” os seus verdadeiros sentimentos com as emoções que devem 

demonstrar. Esta está associada a estratégias de regulação emocional focada no antecedente 

(Gagné, 2014; Grandey, 2000; Gross & Thopmson, 2007; Mesmer-Magnus et al., 2012). A 

investigação tem sugerido que o deep acting e as emoções sentidas naturalmente são 

estratégias benéficas para os profissionais, contrariamente ao surface acting (Gagné, 2014). 

Importa ainda referir que, de acordo com Ashforth e Humphrey (1993), o trabalho emocional 

não requer necessariamente um esforço consciente, sugerindo que o surface acting e o deep 

acting podem tornar-se rotina, estando o trabalho emocional relacionado numa perspetiva 

positiva. Contudo, se os trabalhadores não manifestarem as suas expressões emocionais 
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genuínas, o trabalho emocional pode ser disfuncional, levando a que haja uma dissociação do 

self (Gagné, 2014; Grandey, 2000). 

O trabalho emocional proporciona aos profissionais a oportunidade de expressarem a 

sua identidade social e mais precisamente a sua identidade profissional. Uma melhor 

identificação com o trabalho leva a um menor uso de estratégias de surface acting e mais de 

deep acting (Brotheridge & Lee, 2002; Gagné, 2014). Isto sugere que os profissionais que se 

identificam mais intensamente com o seu papel usam estratégias de trabalho emocional que 

requerem menos esforço (Gagné, 2014). Contudo, quando a identidade profissional é 

inconsistente com o TE, existe maior probabilidade de dissonância emocional. A insatisfação 

com o trabalho e a exaustão emocional surgem como consequência da dimensão de 

dissonância (Brotheridge & Grandey, 2002). A energia emocional precisa para os 

profissionais se envolverem em estados de trabalho emocional discordantes debilita as 

reservas emocionais dos profissionais, aumentando a sua experiência de stress e reduzindo a 

capacidade de estes conseguirem lidar com os stressores do trabalho. Em suma, o processo 

emocional pode ser benéfico ou prejudicial, dependendo da quantidade de energia emocional 

necessária para executá-lo (Badolamenti, Sili, Caruso, & FidaFida, 2017; Mesmer-Magnus et 

al., 2012). 

O estudo de revisão de Mesmer-Magnus et al. (2012) mostra existirem três tipos de 

consequências do trabalho emocional: na saúde (nomeadamente com a ocorrência de 

burnout), a nível atitudinal (as atitudes no trabalho) e na performance dos profissionais. Esta 

última consequência é particularmente importante em contextos de saúde, onde o 

desempenho no trabalho muitas vezes surge associado à habilidade necessária para produzir 

emoções positivas, tais como a simpatia e compaixão para com os doentes. Por seu lado, 

Mesmer-Magnus et al. (2012) verificaram que existe uma forte associação entre o trabalho 

emocional e o burnout, saúde frágil, pouca satisfação com o trabalho, absentismo e intenções 

para deixar o trabalho mais em empregos de atendimento a clientes, do que em serviços de 
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saúde e educativos. Contudo, encontraram que as display rules influenciam 

significativamente o trabalho emocional em profissionais que trabalham em serviços de 

saúde, comparativamente ao trabalho de atendimento ao cliente. Isto pode dever-se ao facto 

de os serviços de saúde terem características situacionais (clareza, consistência, restrições e 

consequências) mais fortes do que os serviços de atendimento ao cliente. Foram ainda 

encontrados efeitos negativos na saúde dos profissionais e na satisfação no trabalho, que 

ocorrem mais quando o trabalho emocional é direcionado para indivíduos externos à 

organização do que quando é canalizado para indivíduos dentro da organização. Apesar das 

pressões internas e externas que os profissionais estão sujeitos no contexto de saúde, os 

enfermeiros usam o TE para apoiar o seu relacionamento com os doentes, com a família dos 

doentes e com os colegas de trabalho (Badolamenti et al., 2017; Van Staa, Visser, & Van der 

Zouwe, 2000). Assim, os profissionais conseguem manter o seu serviço equilibrado através 

do uso das diferentes técnicas de TE no seu dia-a-dia (Gray, 2009).!

 

O Presente Estudo 

!

A investigação tem explorado o impacto do trabalho emocional nos contextos de 

saúde. No entanto, existe uma escassez de estudos junto de profissionais que trabalham em 

cuidados paliativos. Estes lidam na sua rotina de trabalho com a morte dos seus doentes, com 

quem muitas vezes criam laços, e envolvem-se com o sofrimento destes doentes, com os seus 

familiares, cuidadores e com membros da equipa, havendo assim absorção do sofrimento, de 

raiva e de desespero expresso pelos doentes e família (Twycross, 2003). Muitas vezes, este 

envolvimento é algo com o qual os profissionais se sentem desconfortáveis e desamparados, 

principalmente os enfermeiros e assistentes operacionais (Jors et al., 2016). Com efeito, os 

profissionais que trabalham em cuidados paliativos enfrentam algumas adversidades no seu 

trabalho. A transmissão de más notícias sobre o diagnóstico e o prognóstico do doente, o lidar 
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com a incapacidade de oferecer uma cura aos doentes, a exposição repetida à dor e morte 

parecem ser geradores de desconforto, mal-estar e sofrimento para os profissionais que 

trabalham em cuidados paliativos (Twycross, 2003). 

Tendo por base as especificidades do trabalho de profissionais de cuidados paliativos, 

é relevante compreender que estratégias de regulação emocional utilizam em contexto 

laboral, para fazer face às display rules existentes. A literatura no domínio tem chamado a 

atenção para a “conspiração do silêncio” (Julião, 2015; Pêla, 2015), algo frequente em 

serviços com doentes em fim de vida, que se encontram com um mau prognóstico. Esta 

conspiração do silêncio ocorre com o intuito de “poupar” o doente, sendo vista, quer pelos 

profissionais quer pela família do doente, como uma forma de não deixar que a doença se 

apodere do doente e que este nunca perca a esperança ilusória de cura (Julião, 2015; Pêla, 

2015). Assim, importa explorar a ocultação de verdadeiras emoções e a supressão de estados 

emocionais genuínos por parte destes profissionais. Torna-se importante perceber como os 

profissionais usam o trabalho emocional e compreender como e porque é que adotam 

determinadas estratégias de regulação emocional. Esta exploração possibilitará um melhor 

entendimento do processo de trabalho emocional em contextos de cuidados paliativos e o 

desenvolvimento de práticas organizacionais que otimizam consequências positivas e 

diminuem consequências negativas. 

Por outro lado, é relevante compreender junto destes profissionais como as suas 

necessidades psicológicas básicas (de autonomia, competência e relacionamento) são 

satisfeitas e que relação esta satisfação tem quer na gestão emocional efetuada em contexto 

de trabalho, quer na promoção e manutenção da sua saúde mental. A investigação tem vindo 

a apontar variações de resultados de bem-estar dos profissionais de cuidados paliativos em 

função da autonomia e competência. O estudo de Koh et al. (2015) revelou que enfermeiros e 

assistentes operacionais com mais anos de serviço têm maior risco de desenvolver burnout e 

exaustão emocional comparativamente aos seus colegas mais novos. Por seu lado, a falta de 
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controlo e autonomia por parte dos profissionais parece estar associada ao burnout (Koh et 

al., 2015). Os profissionais com mais prática clínica são mais sensíveis aos aspetos do 

cuidado físico como o controlo da dor e dos sintomas, sendo que a dor física do doente é uma 

grande preocupação para os profissionais dos cuidados paliativos (Copp & Dunn, 1993). 

Outros estudos apontam que profissionais que trabalham em serviços de oncologia têm níveis 

mais altos de burnout e de exaustão emocional, comparativamente aos profissionais que 

trabalham em serviços de cuidados paliativos (Dréano-Hartz et al., 2016; Turnell et al., 

2016). Mais ainda, comparativamente com outras classes profissionais, as assistentes 

operacionais não revelam ter sintomas de stresse e ansiedade diferentes das enfermeiras e 

comparativamente a profissionais que trabalham noutros serviços (Vachon, 1995).  

Assim, o presente estudo, recorrendo a um desenho qualitativo, procura explorar em 

profundidade o sentido de autodeterminação e as vivências de trabalho emocional em 

profissionais de cuidados paliativos, investigando as estratégias de regulação emocional 

utilizadas pelos mesmos no seu trabalho, procurando analisar o impacto que estas têm na 

manutenção de bem-estar dos profissionais. De acordo com a revisão da literatura efetuada, 

procuramos explorar o impacto positivo da satisfação de necessidades de autonomia, 

competência e relacionamento em contexto laboral na saúde mental e bem-estar destes 

profissionais. Procura-se, ainda, verificar se existe uma relação positiva entre a expressão de 

emoções genuínas (e uma relação negativa com a omissão ou supressão destas emoções) e 

esta satisfação, contribuindo assim para o bem-estar.!!

!

!
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Método 

 

Participantes 

!

O presente estudo teve a participação de oito profissionais de saúde de uma unidade 

de cuidados paliativos. Os participantes foram agrupados em dois grupos dada a sua categoria 

profissional. Assim, enfermeiros, médico e assistente social, foram agrupados no grupo dos 

Técnicos Superiores (TS, n = 5), e os assistentes operacionais foram agrupados no grupo 

Assistentes Operacionais (AO, n = 3). A cada participante foi atribuído um número de 1 a 8, 

juntamente com a sigla da sua classe profissional (e.g., TS3 e AO1).  

Os participantes eram maioritariamente do sexo feminino, sendo que apenas um 

profissional Técnico Superior era do sexo masculino. O critério de seleção dos profissionais 

participantes no estudo foi com base nos anos de exercício das suas funções neste serviço, 

preferindo-se a participação de profissionais com mais experiência. Apenas dois técnicos 

superiores têm formação superior em cuidados paliativos, com pós-graduação em cuidados 

paliativos, sendo que os restantes técnicos superiores e assistentes operacionais têm apenas o 

curso básico em cuidados paliativos, formação obrigatória dada a qualquer profissional que 

trabalhe em cuidados paliativos, tendo esta formação a duração de três dias.  

 

Descrição do Contexto 

!

Esta investigação teve lugar numa Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) da zona 

norte de Portugal. Trata-se de um serviço remodelado, constituído por 17 quartos com casa 

de banho individual completa, sendo que dois destes quartos servem de suporte aos cuidados 

paliativos domiciliários que em situações de emergência são assegurados sem necessidade de 

referenciação imediata, garantindo total privacidade. Existem nos quartos toques de 
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personalização para cada doente, ajudando o doente a localizar-se melhor no espaço. Todos 

os quartos estão equipados com televisão e camas articuladas eletronicamente. Da janela dos 

quartos é possível ver o jardim, a rua e os jardins do hospital, dependendo da localização do 

quarto. Esta unidade permite ainda que o acompanhante ou representante legal tenha o direito 

de permanecer 24 horas na Unidade se for a vontade do doente, sendo que o quarto dispõe de 

um sofá-cama para efeito. Os doentes dispõem ainda da possibilidade de trazerem objetos 

pessoais ou íntimos para otimizar os seus dias.  

Existe uma sala de trabalho ampla, um gabinete de enfermagem onde consta o 

material farmacológico e computadores onde a equipa de enfermagem faz o registo dos 

doentes e prepara a medicação. Possui ainda três carros de apoio aos cuidados de higiene e 

conforto, dois carros de material de pensos e dois carros de medicação, possibilitando um 

trabalho organizado sem interferências.  

A sala de reuniões é ampla e usada sempre que necessário para formações em serviço 

e para as reuniões com os familiares. Dispõe de um gabinete de secretariado, um gabinete 

médico, um gabinete da enfermeira chefe, um salão ocupacional e convívio que serve ainda 

de sala de refeições, bastante amplo, com televisões e projetor de filmes com acesso a 

espaços de lazer ao ar livre no interior do próprio edifício. O horário das higienes e das 

refeições é adaptado à vontade do doente, sendo a família envolvida nos cuidados a prestar e 

no processo de tomada de decisão.  

 

Recolha de Dados  

!

Tratando-se de um estudo qualitativo, para a recolha de dados foram realizadas 

entrevista individuais com os profissionais do serviço de cuidados paliativos. Os participantes 

foram selecionados com base nos anos de serviço na unidade de cuidados paliativos, tendo 

sido selecionados aqueles que tinham mais anos de serviço na unidade de cuidados paliativos. 
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Assim, foram selecionados cinco técnicos superiores de saúde (enfermeiros, médico e 

assistente social) e três assistentes operacionais, tendo participado neste estudo um total de 

oito sujeitos. Através das entrevistas semiestruturadas individuais procurou-se explorar a 

forma como cada profissional experiencia o trabalho na unidade de cuidados paliativos.  

A entrevista semiestruturada (Anexo 1), construída para o efeito do presente estudo, 

integrou quatro fases: uma inicial, com questões de quebra-gelo, onde se questionava os 

profissionais como era trabalhar nos cuidados paliativos; uma segunda parte, onde os 

profissionais eram questionados sobre as relações no trabalho e o seu sentido de competência 

e autonomia no trabalho; e uma terceira parte, onde os participantes eram convidados a 

refletir sobre a carga emocional associada a este serviço, seguindo-se questões sobre os 

sentimentos dos profissionais perante situações de elevada carga emocional e as formas como 

geriam esses sentimentos, explorando-se ainda o impacto da gestão das emoções no trabalho, 

em termos de bem-estar. Para terminar a entrevista, e numa quarta fase, era questionado aos 

profissionais o que mudariam no serviço para que se pudessem sentir melhor. Dado ser uma 

entrevista semiestruturada, foi possível que os profissionais se exprimissem através das suas 

próprias palavras, permitindo aos mesmos fazerem as suas próprias reflexões.  

As entrevistas foram realizadas ao longo de três semanas, atendendo à disponibilidade 

dos profissionais em horário de trabalho. A maior parte das entrevistas foram realizadas nos 

turnos da manhã e da tarde, à exceção de duas profissionais (uma técnica superior de saúde e 

uma assistente operacional) que realizaram a entrevista durante o turno da noite. A técnica 

superior de saúde realizou a entrevista após a conclusão de dois turnos consecutivos, 

revelando alguma dificuldade de concentração e cansaço. As entrevistas foram áudio-

gravadas, após a obtenção do consentimento informado dos participantes, e tiveram uma 

duração média de 30 minutos, tendo sido realizadas nas enfermarias que estavam disponíveis, 

ouvindo-se todo o ruído exterior, tendo sido algumas entrevistas interrompidas pontualmente.  
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Antes de se proceder ao levantamento de dados, foi efetuado um pedido de 

autorização ao presidente do conselho de administração do hospital, que foi deferido com 

parecer favorável (Anexo 2).  

 

Análise de Dados  

!

As entrevistas foram transcritas e analisadas através da análise de conteúdo usando o 

método de Bardin (1997). A análise de conteúdo consiste num conjunto de técnicas que 

permitem, por um lado, analisar a linguística tradicional e, por outro, proceder a uma 

interpretação do significado das palavras. Para se proceder a este tipo de análise, foram 

seguidas três fases: a pré-análise, a exploração do material e o tratamento dos resultados, com 

inferência e interpretação (Bardin, 1997; Campos, 2004).  

Pré-análise. Em primeiro lugar, procedeu-se a uma transcrição, na íntegra, das 

entrevistas realizadas aos profissionais. Ao longo desta primeira fase, foi selecionada a 

informação a ser posteriormente analisada, recorrendo-se seguidamente à “leitura flutuante” 

do material. Assim, foi feita uma primeira exploração do conteúdo das entrevistas. 

Posteriormente foram contruídos índices iniciais, detalhando informações ou temas de análise 

que iam emergindo das entrevistas posteriormente analisadas em função dos temas que se 

pretendiam estudar, fazendo a sua categorização.  

Exploração do material. Após terminada a pré-análise, foi feita uma exploração 

detalhada do material identificado e a posterior codificação dessa mesma informação em 

função dos índices inicialmente identificados e dos temas que se queriam abordar, podendo a 

mesma categoria ser codificada em outras unidades de análise. Seguidamente, procedeu-se à 

leitura exaustiva do material das entrevistas, identificando os temas-padrão que surgiram nas 

entrevistas, codificando-os e estabelecendo uma ligação entre a informação que surgia e os 

temas/objetivos previamente delineados. Ao longo da exploração e codificação do material 



21 
 

foi estabelecido o acordo interobservadores, através da discussão conjunta com a orientadora 

do trabalho de investigação. Realizou-se ainda uma descrição detalhada das categorias e 

subcategorias, abaixo identificadas, para que fosse possível a compreensão clara da 

categorização.  

Tratamento de resultados obtidos e interpretação. Após a codificação e 

identificação do material e a associação com os temas/objetivos, os resultados foram 

analisados tendo em conta as questões de investigação às quais se pretende dar resposta.  

 

Resultados 

 

Através da análise das oito entrevistas realizadas, foram identificados 14 domínios e 

27 temas que de seguida serão apresentados de forma detalhada (Anexo 3). Os resultados 

serão apresentados por temas.  

 

O Trabalho na Unidade de Cuidados Paliativos 

!

Este tema surge após a análise das entrevistas, tendo sido possível agrupar os 

resultados relativamente às perceções dos profissionais sobre como é trabalhar numa Unidade 

de Cuidados Paliativos. Assim, para uma melhor compreensão dos resultados segue-se um 

esquema onde se encontram os domínios e os temas relativos a esta secção de resultados.  
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Figura 1. Domínios e temas do tema trabalho na unidade de cuidados paliativos. 
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passagem de turno, onde os profissionais relatam o que comunicam na passagem de turno, 

nomeadamente o estado atual dos doentes: “(...) temos a passagem de turno o que aconteceu 
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classes profissionais revelam quais as tarefas que executam neste serviço: “(...) faço o 

acompanhamento com a médica (...) a todos os doentes de manhã na visita (...) faço portanto 

o meu trabalho depois que é contactar algum familiar ou instituições ou processos que tenho 

em curso, vou ver como estão (...)” (TS5); “(...) lidar com o doente (...) preocupação de 

cuidar da higiene dele do conforto da alimentação (...)” (AO1). A Conciliação com outros 

serviços surge como outro tema, que apenas diz respeito a uma classe profissional, pois é a 

única profissional que desempenha funções noutros serviços, em simultâneo: “(...) chamam-

me à consulta, chamam-me ao internamento e vou fazendo estas tarefas todas intercaladas 

conforme se pode.” (TS2).  

O domínio Bem-estar é um outro domínio que surge como sendo algo importante no 

trabalho, tendo sido identificados dois temas. A Qualidade de vida do doente constitui um 

tema onde o bem-estar dos profissionais passa pelo bem-estar dos doentes: “Acima de tudo é 

cuidar do doente” (AO1); “(...) liga a televisão, ligar o rádio música, ligar para eles e levá-

los ao café, ir com eles ao café.” (AO3); “Muitos deles só precisam de um segurar a mão, 

não é, de contar uma história, de ouvir.” AO2; “(...) uma pessoa consegue aliviar os 

sintomas de um doente, ao menos um.” (TS2); “(...) o meu trabalho é sempre o conforto do 

doente.” (AO1); “(...) fiz o melhor possível e que eles estão bem para mim é o fundamental.” 

(TS3). No outro tema, Qualidade de vida da família, os profissionais revelam ser 

importante para a rotina diária o bem-estar da família:“(...) bem-estar deles da família (...)” 

(TS4). 

O domínio Sentimento de realização surge como sendo algo característico do 

trabalho em cuidados paliativos, sendo que para estes profissionais este sentimento passa por 

trabalhar com tranquilidade e ter feito algo para o bem-estar do doente: “(...) um dia sem 

grande stress(...)” (TS1); “(...)termos esse calmo e tranquilo.” (TS3); “(...) fiz alguma coisa 

de bem para o doente (...), é chegar ao fim do dia e ter ficado com a sensação que fiz alguma 
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coisa ou fiz aquilo que devia fazer, nem sempre, nem sempre consigo fazer.” (TS4); “É 

começar aí perto das oito e sair perto das sete. É trabalhar o dia inteiro.” (TS2) 

O domínio Trabalho em equipa foi identificado como a exploração da importância e 

da exigência do que é trabalhar em equipa nos cuidados paliativos; “(...) capacidade de se 

encaixar na equipa, muito diferentes dos outros serviços, e isso é que é difícil em paliativos.” 

(TS2); “sim, sim temos uma boa equipa, temos bons profissionais, e todos, hum, mesmo com 

a nossa maneira de ser somos bons profissionais (...).” (AO3).  

No domínio Comunicação em cuidados paliativos os profissionais falam da 

importância de uma boa comunicação nos cuidados paliativos e que impacto essa 

comunicação tem no bem-estar do doente: “(...) Comunicação em paliativos é fundamental. 

Se houver uma boa comunicação com o doente, todos os outros sintomas são um bocadinho 

(…), por exemplo, a nível de dor, há dores que se a gente tiver uma boa comunicação e 

conseguirmos falar bem com eles e se eles se conseguirem abrir, até acabam por esses 

sintomas desaparecer, tanto esses como outros. A comunicação em paliativos é fundamental 

(...).” (TS3). 

O domínio Pessoas especiais que trabalham com o coração é um domínio que surge 

referente à necessidade dos profissionais desmistificarem a ideia de que para se trabalhar em 

paliativos é preciso ter força emocional, tendo estes profissionais revelado que não se trata de 

força emocional, mas sim de delicadeza e sensibilidade: “(...) Dizem que temos que ter 

estômago para trabalhar em paliativos. Eu digo o contrário: em paliativos temos que ter 

coração (...)” (AO3); “(...) trabalhar em paliativos tem que ser pessoas especiais (...) que 

sejam carinhosas, meigas e atenciosas.” (TS3); “(...) para mim é muito mais, vá lá, exigente 

em termos pessoais e de humanidade e disso tudo do que competência técnica (...) é a mais 

difícil de todas nos cuidados paliativos para mim”. (TS2); “(...) é um serviço tão delicado 

(...)” (AO). 
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A Autodeterminação nos Cuidados Paliativos  

Este tema surgiu não só pela emersão do constructo na análise das entrevistas, mas 

também da intencionalidade de o estudar. Os resultados foram agrupados pelos domínios que 

correspondem às três necessidades psicológicas básicas implícitas no constructo (Figura 2). 

 

Figura 2. Domínios e temas dos resultados do tema autodeterminação na unidade de 
cuidados paliativos. 
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+

A exploração do sentido de autodeterminação dos profissionais nos cuidados paliativos 

surge com o objetivo de verificar se a satisfação das necessidades psicológicas básicas tem 

impacto no bem-estar dos profissionais no contexto de trabalho. Assim, e de acordo com os 

pressupostos da teoria da autodeterminação (Deci & Ryan, 2000), os domínios identificados 

foram o sentido de competência, o sentido de autonomia e a relação com a equipa.  

O Sentido de competência, enquanto domínio, é uma necessidade psicológica básica 

abordada nas entrevistas feitas aos profissionais e que se refere àquilo que contribui para que 

os profissionais se sintam competentes na execução do seu trabalho. Neste domínio, foram 

identificados cinco temas. O primeiro tema refere-se à Competência coletiva, no qual os 

profissionais fazem depender a sua competência individual da competência da sua equipa: 

“O êxito de uma abordagem paliativa engloba a equipa toda. Não posso dizer fulano é 

competente, não, porque depois daquele fulano vem outro e depois deste turno vem outro. 

(...) A competência é uma coisa coletiva (...).” (TS2). O segundo tema identificado como 

indicador de competência para os profissionais foi o Feedback do doente, pois para os 

profissionais o reconhecimento do seu trabalho por parte dos doentes é de facto o indicador 

de que são competentes na execução do seu trabalho: “Um obrigado de um doente, um 

sorriso (...) e não preciso de ouvir de mais ninguém”. (AO3). Um outro tema que foi 

identificado neste domínio foi a Competência técnica, pois torna-se importante que a 

competência dos profissionais passe pelo reconhecimento das suas competências técnicas: 

“(...) é teres a capacidade de perceberes que aplicaste todos os teus conhecimentos e que 

fizeste tudo o que era possível naquele turno.” (TS4). O quarto tema identificado foi 

Proporcionar bem-estar, sendo que se o doente estiver bem, o profissional chegará ao fim 

do seu turno de trabalho sentindo que fez o melhor e o que podia para contribuir para o bem-

estar do doente:“(...) que os doentes que ficaram bem, para mim, eu sair daqui e sentir que 

estou bem e que fiz o melhor possível e que eles estão bem, para mim é fundamental.” (TS3); 
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“Então quando chego ao fim do dia e existe desde o início do dia até ao fim do dia… 

correspondi às expectativas daquilo que é uma preocupação para o doente (...) nem que seja 

um simples telefonema para a família (...) nem que seja só esse gesto (...) foi uma coisa que o 

deixou feliz.” (TS5); “(...) quando consigo dar resposta às carências dos doentes e quando 

sinto que lhes dou tudo para se sentirem confortáveis. É controlar os sintomas e o doente 

estar estável.” (TS1).  

O Sentido de autonomia, uma das três necessidades psicológicas básicas, foi 

identificada nas entrevistas como contribuindo para a autodeterminação dos profissionais, 

surgindo quando se questionava aos profissionais o que é que os levava a sentirem-se 

autónomos no seu trabalho. Neste domínio surge o tema Autonomia depende da 

competência, em que a autonomia dos profissionais passa pelo seu sentido de competência: 

“(...) uma pessoa vai adquirindo autonomia também pelos conhecimentos que tem.” (TS3). 

Um outro tema identificado neste domínio é o Ser autónomo na decisão, sendo que para 

estes profissionais a autonomia na decisão contribui para um sentido de autodeterminação 

“como eu digo às vezes dar um passo à frente não esperar que a pessoa me diga, quando vai 

dizer já eu dei um passo (...)” (AO3); “(...) eu acho que foi o serviço que passei onde a 

enfermagem pode ser mais autónoma é este.” (TS1). Por último, o tema Ser único refere-se 

ao facto de serem os únicos profissionais a desempenhar aquele papel na Unidade de 

Cuidados Paliativos, o que os leva a sentir que são autónomos: “Se estou só como é que não 

hei-de ser autónoma? É raro o dia em que tenho outro colega (...). Há um problema 

maravilha: tenho a autonomia toda! (...) Autónoma para fazer como entender as coisas.” 

(TS2); “Sou a única assistente social aqui portanto tenho total autonomia para tomar as 

minhas decisões.” (TS5).  

 O último domínio identificado acerca do sentido de autodeterminação destes 

profissionais, sendo também uma das três necessidades psicológicas básicas, é o sentido de 

relacionamento identificado como a Relação com a equipa. Este domínio integra quatro 
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temas que foram identificados após a análise das entrevistas. O primeiro tema, Diversidade 

de relações, refere-se a uma multiplicidade de características pessoais implicadas no 

relacionamento com a equipa, resultando em tipos de relacionamento diferentes: “Tenho 

boas relações e tenho más relações (...) gostamos mais de umas do que de outras (...) (TS1); 

“(...) No nosso local de trabalho não agradamos a todos, nem também todos nos agradam 

(...) Há conflitos aqui e claro que isso às vezes mexe.” (TS5); “Deus que é Deus não agradou 

a todos, eu sei que eu também não agrado a todos (...), só estou aqui pelo doente, não estou 

aqui para agradar á minha colega (...)” (AO3). Um outro tema que foi identificado refere-se 

a relações Positivas/ Amizades, onde os profissionais descrevem que têm relações positivas 

no trabalho: “(..) já se criou aqui uma relação de amizade.” (TS1); “Quando estou de folga 

sentem a minha falta.” (AO2); “(...) não existe ninguém aqui que não quer trabalhar 

comigo” (TS4); “(...) do feedback que os colegas me dão acho que toda a gente gosta de 

mim, acho que tenho boas relações (...)” (TS3). Um outro tema identificado refere-se ao 

Respeito, onde o sentido de relacionamento passa pelo respeito sentido na equipa, que 

possibilita o auxílio e a colaboração: “(...) se eu tiver alguma dúvida relativamente a isto ou 

àquilo, sei que me posso dirigir àquela pessoa e a pessoa educadamente vai-me portanto 

responder da mesma forma, não é.” (TS5). Por último, foi identificado um tema referente a 

Conflitos relacionais, isto é, conflitos existentes entre os colegas de trabalho, que de alguma 

forma interferem no trabalho:, existindo no entanto um elevado sentido de autocrítica e 

reflexão acerca dos mesmos: “Eu às vezes acho que sou muito conflituosa” (TS1); “(...) até 

posso estar chateada com uma colega, mas mesmo antes de sair do turno tenho que resolver 

isso com a colega (...)” (AO3); “(...) porque é diferente estando alguns elementos a 

trabalhar e estando outros elementos a trabalhar, com que já não se tem tanta empatia e 

liberdade.” (TS5); “(...) são boas apesar de haver mexericos de conflitos à volta o que é 

normal e habitual (...)” (TS4). 
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Trabalho Emocional nos Cuidados Paliativos 

A análise do trabalho emocional nos profissionais de cuidados paliativos foi um dos 

grandes objetivos deste trabalho. Os resultados referentes a esta exploração estão agrupados 

em domínios que correspondem a estratégias de trabalho emocional, com temas 

correspondentes a estes domínios (Figura 3).  

 

Figura 3. Domínios e temas dos resultados do tema trabalho emocional na unidade de 
cuidados paliativos.  
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 O domínio Criação de barreiras emocionais surgiu em várias entrevistas, tendo sido 

descrito como algo importante para os profissionais, no sentido de se protegerem do 

sofrimento causado pelas situações usuais que ocorrem nestes serviços: “(...) entre as 

relações temos que criar uma parede, porque nós não podemos fazer luto de todos (...)” 

(TS1); “(...) criar uma barreira para me defender um pouco e para a minha sanidade mental 

(...)” (AO1); “(...) mexe um bocadinho, mas tento (...) ignorar isso ao máximo. (...) Achei 

que, como profissional, na frente da família que já estava em sofrimento, a família não me 

deveria ver emocionada (...). São situações pontuais, a fuga, é aquele momento em que acho 

que me vou envolver de mais.” (TS5).  

 O domínio Envolvimento emocional está relacionado com a forma como estes 

profissionais revelam sentir-se perante determinadas circunstâncias. Foram identificados 

temas como o Envolvimento com o doente, onde os profissionais reconhecem deixar-se 

envolver conscientemente com o doente, com intuito de os reconfortar. Por outro lado este 

envolvimento aparenta causar algum desconforto a estes profissionais: “(...) nós também 

acabamos por nos envolver com eles e com a família principalmente (...). Mas enquanto 

estou aqui vivo muito intensamente até a relação com eles.” (TS1); “Muitos deles só 

precisam de um segurar a mão, não é, de contar uma história, de ouvir.” (AO2); “(...) ouves 

o doente, ouvires o que ele tem para te dizer, deixares estar com ele na sala ou deixar ir ao 

café ou estar ali a ouvir o doente (...). Muitas vezes estamos eu e a enfermeira sentadas numa 

noite a pegar na mão do doente a conversar (...).” (AO3); “(...) temos aqui um senhor que 

me parte a alma (...) ninguém merece sofrer tanto (...) custa-me muito que essa pessoa esteja 

neste sofrimento (...) uma dor de alma ver aquele sofrimento, aquilo não é viver, não é 

viver.” (AO1); “(...) acendi a luz, fiquei de mão dada com o senhor até ele acabar por 

dormir. (...) Uma pessoa sente-se reconfortante. (...) É fundamental sermos carinhosos, 

meigos, atenciosos. Para eles é o que eles querem.” (TS3). O tema Envolvimento com a 
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família foi identificado uma vez que os profissionais reconhecem que há um envolvimento 

com a família do doente e os seus problemas: “(...) Nós depois envolvemo-nos não só com o 

problema do doente, mas da família também. (...) Da porta para fora da enfermaria, longe 

do doente e longe da família, acho que sou mais genuína (...).” (TS1); “(...) Não gosto de me 

envolver muito emocionalmente com esses problemas ás vezes das famílias.” (TS4). Ainda 

dentro deste domínio, foi identificado o  tema da Revolta e impotência, tendo os 

profissionais identificado sentimentos relacionados com a incapacidade de ajudar os doentes 

e também pela morte de pessoas jovens: “(...) tem algum problema a pessoa ficar triste ou 

magoada de ver morrer um doente jovem morrer, um que a gente não conta, para mim não 

tem mal nenhum.” (TS2); “A nossa revolta e impotência acho que escondo, tento esconder. 

(...) Olhar perante as desconfianças, perante a revolta contra a doença, é difícil de trabalhar 

(...)”. (TS1). Por último, foi identificado o tema Junto da equipa, a partir de excertos em que 

os profissionais relatam sentirem-se à vontade para mostrarem o que sentem e partilharem as 

emoções e sentimentos que vivenciam perante determinadas situações, frente aos elementos 

da equipa:“(...) Tenho uma relação aberta com eles. Acho que nunca chegou a ser necessário 

isso (...) ter que esconder nada (...)” (TS3).  

 Um outro domínio identificado nas entrevistas foi a Gestão emocional, a partir de 

excertos em que os profissionais reconhecem e fazem uso de estratégias para se protegerem e 

lidarem com determinadas situações. Neste domínio surgem dois temas. O primeiro tema é da 

Gestão emocional no serviço, onde os profissionais dentro do local de trabalho conseguem 

fazer uma gestão emocional das situações que ocorrem no trabalho: “Acho que aprendemos a 

lidar com essa carga emocional.” (TS1); “Mas eu prefiro ficar mal, eu poupar um bocadinho 

a ele, poupá-lo um bocadinho do sofrimento (...). Têm uma dor total, uma dor física e 

emocional (...) conseguir poupar um bocadinho, para mim, acho que isso é fundamental, 

embora eu fique mal, mas prefiro.” (TS3); “Começa-se a ganhar já estratégias para nos 

protegermos.” (AO1). O outro tema identificado é a Conciliação com a vida pessoal, onde os 
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profissionais conseguem gerir as suas emoções pessoais de forma a que não interfiram com o 

seu trabalho, fazendo uma separação do que é a vida pessoal e a vida profissional: “Em 

primeiro lugar, quando entro por aquela porta aqui para dentro é como se fosse uma 

transformação. Tento eu como pessoa, como profissional, quando entro sou uma profissional, 

tento deixar tudo lá foram por mais que seja difícil, mas entro como que para ajudar.” (AO2). 

 Na leitura das entrevistas foi ainda possível identificar um domínio final, 

correspondente à Omissão de sentimentos, sendo que os profissionais relatam não exibir 

sentimentos perante determinadas pessoas e circunstâncias. Neste domínio, identificámos o 

tema Junto da família e do doente, pois grande parte dos profissionais relatou omitir ou 

esconder os seus sentimentos e emoções perante o doente, com o intuito de o poupar, dado o 

sofrimento a que este já está sujeito: “Saio e choro. (...) Se eu me emocionar, tento não chorar.” 

(TS1); “(...) temos que continuar e temos que lhes fazer ver a eles que estamos bem, mas no 

fundo a gente não está bem. Isso acontece com muita frequência (...) preservar um bocado o 

doente, mesmo a família, percebes (...).” (TS3). Neste domínio, foi identificada a omissão de 

sentimentos Junto da equipa, onde apenas dois profissionais relataram não se sentirem à 

vontade para serem eles mesmos com a equipa: “(...) por norma não faço isso (...), mais até 

em relação á equipa em si e não em relação ao doente (...), e ás vezes sinto-me mal entre aspas 

pelo facto de estar...não ser eu.” (TS4). 

 

Discussão 

 

O objetivo deste estudo foi explorar o trabalho emocional efetuado por profissionais 

de cuidados paliativos, compreendendo em profundidade as estratégias de regulação 

emocional usadas pelos mesmos em contexto laboral e o efeito destas no seu bem-estar. Por 

outro lado, procurou-se compreender qual a satisfação de necessidades psicológicas básicas 
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de autonomia, competência e relacionamento profissional e a sua relação com a regulação 

emocional e bem-estar em contexto de trabalho destes profissionais. A análise das entrevistas 

efetuadas permitiu inferir um elevado grau de satisfação de necessidades de autonomia, 

competência e relacionamento no contexto laboral, o que contribui para um sentido global de 

bem-estar e propósito pessoal (Kasser, & Ryan, 1999). Por outro lado, os participantes 

relataram a utilização diferenciada de estratégias de trabalho emocional, de acordo com a 

situação e o contexto relacional, ora mais centradas na resposta, ora centradas no antecedente. 

A exploração das entrevistas efetuadas permitiu observar que esta diferenciação de 

estratégias contribui para a manutenção do bem-estar dos profissionais. Apesar do 

envolvimento quotidiano no tema do sofrimento pessoal e familiar, estes profissionais 

parecem relatar bem-estar, associado a um sentido elevado de autonomia, competência e 

relacionamento. Os resultados deste estudo poderão apoiar o desenvolvimento de práticas 

organizacionais que otimizam consequências positivas e diminuem as consequências 

negativas associadas ao trabalho emocional, por um lado, apoiando ainda a autodeterminação 

dos profissionais.  

Entre os resultados encontrados a partir da análise de conteúdo das entrevistas 

efetuadas aos profissionais da UCP, salienta-se um primeiro resultado que se prende com o 

facto de a maioria dos profissionais de saúde referir o uso de estratégias focadas nas 

respostas, nomeadamente de surface acting, em situações de elevada carga emocional com os 

doentes e os seus familiares. Grande parte dos profissionais revelou omitir sentimentos, o que 

constitui uma estratégia de surface acting, perante determinadas pessoas e circunstâncias, 

nomeadamente perante a família e o doente, com o objetivo de “poupar” o doente e a família 

de mais sofrimento. O uso desta estratégia revela que os profissionais estão a perpetuar a 

“conspiração do silêncio”. Tal como é referido na literatura, os profissionais fazem-no com o 

objetivo de “poupar” o doente (Julião, 2015; Pêla, 2015), tal como foi descrito pelos mesmos 

nas entrevistas. Os participantes parecem optar por não reforçar a carga negativa associada à 
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experiência de fim de vida, mesmo que os doentes fiquem sem resposta às questões sobre a 

sua doença e o fim de vida. Por outro lado, importa referir que a utilização desta estratégia é 

vista pelos participantes como apoiante da sua competência, uma vez que a demonstração do 

seu real sofrimento face ao sofrimento do doente e da família seria entendida como uma falta 

de profissionalismo. Estes resultados estão de acordo com os resultados do estudo de 

Shimoinaba,  O’Connor, Lee, e Greaves (2009), que verificou que este tipo de resposta tem 

consequências percebidas em termos de bem-estar, sendo que estas respostas são descritas 

como necessárias para a demonstração de competência profissional. Estudos prévios têm 

revelado que os profissionais que trabalham em serviços de saúde tendem a fazer uso 

sobretudo da estratégia de deep acting (Brotheridge & Lee, 2002), contrariamente ao que foi 

encontrado neste estudo.  

Em consonância com estudos prévios, os profissionais de cuidados paliativos 

combinam diferentes estratégias de trabalho emocional como forma de adaptação às 

exigências do seu trabalho e demonstração de competência profissional no contexto 

(Shimoinaba et al., 2009). Assim, a análise das entrevistas permitiu identificar diferentes 

estratégias de trabalho emocional. Muitos dos profissionais relataram que criavam barreiras 

emocionais como forma de se protegerem emocionalmente do que ocorre no serviço de 

cuidados paliativos. Com efeito, o cuidado de fim de vida é um desafio para os profissionais, 

uma vez que têm de equilibrar entre diferentes sentimentos em relação aos doentes, 

familiares e colegas, tanto como cuidadores profissionais como seres humanos (Karlsson et 

al., 2016). Também foram vários os profissionais que relataram envolver-se genuinamente, 

fazendo uso de estratégias de deep acting, quer com o doente quer com a família do doente, 

tal como relatado em estudos prévios (Zambrano, Chur-Hansen, & Crawford, 2014). 

Contudo, este envolvimento, que é consciente, aparentemente tem algum impacto negativo 

nos profissionais, apesar de o fazerem com o objetivo de reconfortar o doente. Estes 

profissionais relataram ainda que muitas vezes se sentem revoltados e impotentes pela 
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incapacidade de ajudarem os doentes e por assistirem à morte de doentes jovens. Nos seus 

discursos, alguns relatavam que a morte de doentes jovens os incomodava muito porque para 

além de serem pessoas novas com muito ainda pela frente, tinham a idade de familiares e 

filhos dos profissionais. Também no estudo de Jünger et al. (2007) foram identificados três 

aspetos como sendo de uma grande carga emocional: o próprio luto e a impotência sentida, o 

acompanhamento de um doente em fase terminal, e o apoio que os profissionais têm que 

prestar aos familiares.  

Perante a equipa, os profissionais revelam sentir-se à vontade para partilharem os seus 

sentimentos e emoções, desenvolvendo estartégias de deep acting, (Van Staa et al., 2000). 

Mesmo que existam conflitos entre elementos da equipa, esta continua a ser um pilar 

importante no suporte emocional dos profissionais. Estes profissionais revelam ser mais 

verdadeiro junto dos seus colegas, recorrendo a estratégias de deep acting, uma vez que a 

equipa para estes profissionais é algo importante no apoio e suporte emocional (Karlsson et 

al., 2016; Shimoinaba et al., 2009; Van Staa et al., 2000; Zambrano et al., 2014). Em 

consonância com o que acontece com o doente e a sua família, apenas dois profissionais 

relataram não se sentirem à vontade com a equipa para partilharem os seus sentimentos e 

emoções, sendo que um deles é o único elemento do sexo masculino. Apesar de existirem 

conflitos na equipa e de toda a carga emocional associada, o discurso destes profissionais 

sobre o seu trabalho é bastante positivo. 

Ainda relativamente à gestão emocional, aparentemente, estes profissionais têm uma 

capacidade de gestão emocional equilibrada e benéfica, para se protegerem e lidarem com 

determinadas circunstâncias, nomeadamente quando estão perante o doente, a família e os 

colegas. Esta gestão emocional ocorre na unidade de cuidados paliativos, pois é lá que 

ocorrem situações de grande exigência profissional. Com todas as adversidades que este 

contexto apresenta, alguns profissionais parecem ter uma boa capacidade de conciliar o seu 
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trabalho com a sua vida pessoal, relatando inclusive que quando entram para o trabalho 

deixam tudo o resto fora do hospital, fazendo uma boa gestão das suas emoções.  

Apesar de os profissionais contactarem diretamente com a morte e com o sofrimento 

do doente e das famílias, o contágio emocional parece ser baixo neste contexto. Contudo, 

estudos prévios têm sugerido que estes profissionais têm um maior risco de desenvolver 

burnout e exaustão emocional, sendo que os profissionais que trabalham há mais tempo 

nestes serviços são mais sensíveis ao controlo da dor e aos sintomas do doente (Copp & 

Dunn, 1993; Koh et al., 2015). Tal como alguns estudos mostram (Dréano-Hartz et al., 2016, 

2015; Turnell et al., 2016; Vachon, 1995), profissionais que trabalham noutros serviços, 

nomeadamente de oncologia e psiquiatria, estão mais propensos a burnout e exaustão 

emocional, do que os profissionais que trabalham em cuidados paliativos. O facto de os 

profissionais aceitarem a terapia da sedação, que é algo muito usado em cuidados paliativos, 

faz com que estes consigam lidar de uma forma positiva com a carga emocional associada a 

este tipo de serviço (Morita et al. 2004). Este fator merecerá uma exploração em estudos 

futuros que procurem compreender em profundidade o fenómeno de contágio emocional que, 

neste grupo de profissionais, não parece prevalecer.  

No que respeita à exploração das necessidades psicológicas básicas de acordo com a 

teoria da autodeterminação, relativamente ao sentido de relacionamento, foi possível perceber 

pelos discursos dos profissionais que existe alguma tensão e eventual conflito entre 

elementos da equipa, mas que apesar de tudo se consideram uma boa equipa, onde existem 

também boas relações, inclusive relações que se tornaram amizades (cf. Van Staa et al., 

2000). Também foi notório no discurso dos profissionais a importância de um bom clima de 

trabalho, tal como nos estudos de Copp e Dunn, (1993) e de Jünger et al. (2007). Foi notória 

a necessidade de suporte que estes profissionais procuram na equipa, pois apesar dos 

conflitos existentes, a equipa continua a ser o suporte emocional em contexto organizacional 

para estes profissionais, tal como sugerido por Shimoinaba et al. (2009). Este suporte é 
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essencial dada a exigência do serviço e a tensão emocional que este trabalho implica 

(Shimoinaba et al. 2009).  

Relativamente à autodeterminação, no que diz respeito à satisfação das três 

necessidades psicológicas básicas, estas aparentam ter um grande impacto no bem-estar dos 

profissionais no contexto de saúde (Deci et al., 2017; Deci & Ryan 2000, 2012; Ng et al., 

2012; Olafsen et al., 2017). Relativamente ao sentido de competência, este é visto pelos 

profissionais como sendo coletiva, pois trata-se de um serviço onde se trabalha em equipa e 

por isso a competência não pode ser vista de forma individual mas sim coletiva. É clara a 

existência de interseção entre a necessidade de competência e de relacionamento, pois uma 

necessidade depende da outra. O sentido de competência passa ainda pela competência 

técnica, onde estes profissionais percecionam a sua competência através da sua capacidade de 

reconhecerem que aplicaram todos os seus conhecimentos. Assim, confirma-se o 

reconhecimento da importância desta necessidade, tal como apontado pela teoria de Deci e 

Ryan (2000). Também para alguns profissionais o seu sentido de competência passa por 

proporcionarem bem-estar aos doentes, indo ao encontro do estudo de Karlsson et al. (2016), 

onde o importante para os enfermeiros é cuidar do doente e fazer o melhor para ele/ela, tal 

como foi relatado nas entrevistas.  

Relativamente ao sentido de autonomia, alguns profissionais relataram que a sua 

autonomia dependia da sua competência profissional. Também este sentido de autonomia 

passa pelo ser autónomo, pois os profissionais relatam ser autónomos para executarem as 

suas tarefas. O facto de existir apenas um profissional de determinada área profissional faz 

com que estes se sintam autónomos, sós, por serem os únicos da área a terem que tomar 

decisões sozinhos, quer para o “bem e para o mal. Parece haver aqui uma tensão, pois apesar 

de se considerarem uma equipa, há decisões que alguns profissionais têm de tomar sozinhos. 

Também no estudo de Jünger et al. (2007) os resultados revelaram que a vontade que os 

profissionais têm de se envolver com os objetivos da equipa está associada à autonomia 
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percebida. Os resultados do presente estudo vão, assim, ao encontro do que Jünger et al. 

(2007) observaram no seu estudo, pois o comprometimento e dedicação dos profissionais só 

pode ser alcançado quando os profissionais sentem que podem fazer o que querem de acordo 

com as suas decisões e formas individuais de ser, tal como uma das participantes refere: 

“como eu digo, às vezes dar um passo á frente, não esperar que a pessoa me diga, quando vai 

dizer já eu dei um passo (...)”. 

Por último, um outro resultado relevante deste tudo é que os dois constructos, trabalho 

emocional e a autodeterminação, estão positivamente relacionados, contribuindo para o bem-

estar dos profissionais que trabalham na unidade de cuidados paliativos. É ainda notória a 

construção discursiva dos profissionais em três focos: doente, família e equipa. Em todos os 

temas e domínios, existe uma expressão clara dos impactos nestes três atores. Este discurso é 

revelador de uma divisão clara e segmentada destes para o profissional. Contudo, em todos os 

domínios abordados, os três atores são apresentados, demonstrando a coerência, robustez e 

pertinência dos domínios e temas trabalhados. 

 

Limitações e Implicações para o Futuro  

!

As entrevistas realizadas foram agendadas e realizadas de acordo com a 

disponibilidade dos profissionais, em horário de trabalho, o que por um lado poderá ser 

considerada uma limitação, dado que grane parte das entrevistas foi realizada em quartos de 

utentes que estavam vagos, onde se ouvia todo o ruído exterior do serviço. Apesar da maior 

parte das entrevistas ter sido realizada em turnos da manhã e da tarde, duas entrevistas foram 

realizadas no turno da noite, onde um dos profissionais se encontrava a realizar o segundo 

turno seguido. Era visível o cansaço do profissional, o que poderá ter interferido com o seu 

desempenho ao longo da entrevista. Uma outra limitação foi observada no decorrer das 
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entrevistas, sendo que os profissionais foram várias vezes interrompidos por outros 

profissionais, interferindo com o discurso do profissional entrevistado e com o seu raciocínio.  

Este estudo foi realizado apenas numa unidade de cuidados paliativos, só com os 

profissionais que lá trabalham. Isto pode ser uma condicionante, pois não se pode inferir que 

esta será a realidade para os restantes serviços de cuidados paliativos. Por outro lado, este 

aspeto poderá ser visto como benéfico para os propósitos do estuo, dado que permite uma 

visão aprofundada do serviço e dos profissionais, fornecendo um conhecimento mais pleno e 

detalhado sobre esta equipa em específico.  

 Tendo em conta os resultados do presente estudo, será pertinente identificar 

competências nos profissionais que promovam maior bem-estar e melhores resultados no 

trabalho, nos serviços de cuidados paliativos. É igualmente importante criar guidelines que 

ajudem os profissionais a lidar com situações específicas e usuais que ocorrem no serviço de 

cuidados paliativos, como a abordagem da morte com o doente. Foi também notório nas 

entrevistas a falta de formação e conhecimento por parte dos profissionais, principalmente 

dos assistentes operacionais, que muitas vezes não sabem e nem têm conhecimentos sobre as 

especificidades de como lidar com estes doentes. Apesar da formação existente no serviço, 

esta não parece ser suficiente para os profissionais. Sugere-se assim que haja um maior 

investimento de formação para os profissionais que trabalham em cuidados paliativos. 

Estudos futuros e intervenções com base nos mesmos poderão responder a estas lacunas. 

Proporcionar acompanhamento psicológico aos profissionais no serviço de cuidados 

paliativos parece ser algo pertinente, dado o impacto que este serviço aparenta ter nos 

profissionais. Por último, um hábito positivo a promover poderá ser a realização de reuniões 

semanais onde todos os profissionais possam conversar sobre a sua semana de trabalho com o 

objetivo de dar e receber suporte dos elementos da equipa. A existência de um espaço 

terapêutico parece ser algo que poderia contribuir para o bem-estar dos profissionais, sendo 

assim pertinente a criação do mesmo orientado por um psicólogo. 
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Como sugestões para estudos futuros, seria relevante perceber se são só os 

profissionais do serviço de cuidados paliativos que fazem uso adaptado das estratégias de 

trabalho emocional, comparando, por exemplo, com os profissionais que trabalham em outros 

serviços de saúde, explorando ainda o que motiva os profissionais destes serviços a fazê-lo. 

Seria ainda relevante explorar quais são as características do contexto de trabalho do serviço 

de cuidados paliativos que afetam a autodeterminação dos profissionais, fazendo com que os 

profissionais façam uso do trabalho emocional. Seria ainda pertinente verificar que 

características pessoais e profissionais têm os profissionais que trabalham nos cuidados 

paliativos, verificando se há algo que os distancia dos profissionais dos outros serviços.  

 

Conclusão 

Os profissionais que trabalham nesta unidade de cuidados paliativos fazem uso das 

duas estratégias de trabalho emocional, de acordo com a situação em que se encontram. Os 

dados apoiam a teoria da autodeterminação e refutam o que os estudos têm demonstrado 

acerca da utilização preferencial de estratégias de deep acting pelos profissionais de saúde. 

Os resultados do presente estudo sugerem que as necessidades psicológicas básicas são 

interdependentes, não se devendo, assim, perspetivar as mesmas como necessidades isoladas. 

Trabalhar numa unidade de cuidados paliativos é sem dúvida um desafio para os 

profissionais. Com efeito, a gestão das emoções no contacto frequente com o sofrimento e a 

morte dos doentes com quem muitas vezes estes profissionais criam laços constituem 

desafios significativos. Também a relação entre os elementos da equipa é algo muito 

importante para estes profissionais, pois esta surge como um suporte para lidarem com as 

exigências emocionais o seu trabalho. Assim, o suporte fornecido pela equipa é importante 

para um bom clima de trabalho (Jünger et al., 2007) e bem-estar (Kasser, & Ryan, 1999). 

Finalmente, a “conspiração do silêncio” merece um olhar atento neste contexto. Verificamos 

que os profissionais fazem uso do surface acting com os doentes e as suas famílias, 
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perpetuando assim esta “conspiração do silêncio”. É assim relevante trabalhar a gestão 

emocional dos profissionais de cuidados paliativos, de modo a promover não só o seu bem-

estar, mas também a qualidade do serviço prestado aos doentes e às suas famílias.  
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